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UN CAS DE GLIOSARCOME DE LA RETINE AVEC 
RECIDIVE ET METASTASE COLOSSALES 


Par DANIEL VAN DUYSE. 


La publication d'une observation comme celle que nous sou- 
mettons 4 l’examen des lecteurs des Archives semble étre jus- 
tifiée 4 plusieurs titres. Elle présente quelques particularités 
histologiques peu décrites et n'est pas sans intérét au point de 
vue de l’évolution peu commune du gliome. Elle constitue de 
ce chef une contribution clinique a la casuistique des tumeurs 
de ce genre. 


Le 23 aot 1883, feu le D* Vallez, directeur de l'Institut 
ophtalmique de Tournai, nous adressait un ceil énucléé par lui 
la veille, en nous consultant surle point de savoir s’il s’agissait 
dun ceil gliomateux ou tuberculeux. Notre réponse au distingué 
confrére conclut l'existence d’un gliome la période extra- 
bulbaire. La récidive annoncée ne se fit pas attendre. 

De la lettre qui accompagnait l’envoi de la piéce anatomique 
nous extrayons l’observation intéressante, mais relativement 
incompléte que nous rapportons ci-aprés. 


Il s’agit d’une jeune fille de 6 ans, Bernadette L..., de Leers (France). 
Deux ans auparavant, le Dr Vallez avait été consulté pour cette 
petite malade chez laquelle il avait constaté une atrophie de l’eil 
droit, suite d’ophtalmie purulente, survenue aprés la naissance et 
traitée empiriquement. 

A gauche, le champ visuel était aboli en dehors. L’examen externe 
de l’ceil gauche ne faisait découvrir aucune lésion appréciable, mais 
& l’ophtalmoscope on pouvait constater l’existence d'une tumeur 
en partie blanchatre, en partie jaundtre. 

Etant donné le jeune dige du sujet, en l'absence de tout trauma- 
tisme ou d’une maladie infectieuse générale, antérieure, permettant 
de croire a une hyalite suppurée, localisée, le Dr Vallez s’était 
arrété &ce moment au diagnostic d’un gliome de la rétine, mais avec 
un point d’interrogation. L’hésitation était légitime: il fallait propo- 
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ser le sacrifice d’un ceil unique avec lequel |’enfant pouvait en tous 
lieux se conduire seule. 

M. Vallez ne parlait pas des sympt6mes ophtalmoscopiques 
fournis par la production qu'il prenait dés lors pour une tumeur 
(présence de vaisseaux, mobilité de la tumeur, aspect de la rétine 
avoisinante, corps vitré, tension de l’ceil, etc.). 

Nous savons seulement qu’il n’existait aucun symptéme doulou- 
reux et que l'état général était des plus satisfaisants. De IK fut 
prescrit avec recommandation de revenir au bout de huit jours. 

Mais !’enfant ne fut reconduit a l'Institut de Tournai qu’un an plus 
tard. La cécité était a présent compléte. Quelques mois auparavant, 
« loeil s’était faché ; il était devenu rouge et douloureux, s’était 
enflammé et avait fortement gonflé », disaient les parents qui de leur 
propre chefs’étaient contentés d’appliquer loco dolenti de larges cata- 
plasmes. Ils ajoutaient que l’ceil avait di s’ouvrir quelque part par 
derri¢re « car le gonflement avait diminué rapidement et lil 
était redevenu beau ». Le pére ramenait son enfant a l'Institut, non 
pour réclamer des soins, mais un certificat de cécité. 

Le Dr Vallez ne put constater rien de saillant sur cet ceil, indemne 
de douleur ct @inflammation. La pupille toutefois était largement 
dilatée. Aussi nous fit-il part de ’étonnement que lui causa ’examen 
ophtalmoscopique : plus de trace apparente d’une tumeur, mais de 
grands désordres des membranes profondes, « des plaques d’atrophic 
choroidienne, de nombreux filaments et flocons du corps vitré, un 
nerf optique atrophié, etc. » 

Le certificat de cécité fut délivré, et le sujet derechef perdu de vue 
pendant un an jusqu’au moment oii il revint pour la troisiéme fois a 
Tournai: ses parents demandaient a présent l’énuciéation d'un 
organe qui défigurait leur enfant sans la faire souffrir. 

Le second examen, fait l'année d’avant et négatif au point de vue 
d'un néoplasme, rendait & présent notre confrére Vallez hésitant sur 
le diagnostic. 

Il ne pouvait s’agir toutefois que d’un gliome déja avancé ou d'une 
affection tuberculeuse, d’un buphtalmos tuberculeux. Dans lune et 
l'autre hypothése, l’énucléation s’imposait. 

Au cours de l’énucléation, des masses néoplasiques furent évacuées 
par la perte de substance de la cornée, partiellement sphacélée. 

Il s‘agissait d’un gliome et non d’une tumeur tuberculeuse. « L’en- 
fant jouissait d’ailleurs de la meilleure santé et charmait les ma- 
lades de la clinique en chantant des cantiques d'une voix grave 
et forte, laquelle dénotait au moins une bonne poitrine... » 

Deux jours aprés l’énucléation, la petite malade passait la journée 
dans le jardin de l'Institut et, au bout de huit jours, elle retournait 
chez ses parents. 

Quatre semaines ne s’étaiént pas écoulées que la récidive était un 
fait constaté. Elle évolua avec une telle rapidité que, six semaines 
aprés l’énucléation, un néoplasme débordait en avant de l’orbite, entre 
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les deux paupiéres. Il faisait corps avec elles, recouvert en avant 
par le reliquat de la conjonctive bulbaire. I! existait des glandes au 
cou et une petite tumeur du ganglion pré-auriculaire. L’état général 
était bon ; « la jeune fille n’accusait aucune douleur et chantait tou- 
jours ses cantiques ». 

Une exentération de l’orbite fut pratiquée le 18 octobre 1883. Une 
fois la tumeur enlevée et la cavité orbitaire débarrassée de tous ses 
tissus, il fallut remettre l’extirpation des ganglions cervicaux, tant 
les symptOmes du collapsus opératoire devenaient alarmants. 

Le lendemain, 19 octobre, il fut procédé a l’ablation d’un ganglion 
pré-auriculaire, d'un autre ganglion du volume d’une noisette, fai- 


Fig. 1. — Gliosarcome récidivé de Vorbite, avec métastase dans la région 
parotidienne et latérale du cou. 


sant corps avec la partie supérieure du muscle sterno-cléido-mas- 
toidien et enfin d’un troisiéme, situé plus bas dans le cou. 

Les ganglions contenaient des masses néoplasiques trés molles, 
d'un blanc laiteux, et s’échappant chaque fois que l’opérateur avait 
cherché a s’aider des doigts pour les énucléer. 

Lors de lVentrée du sujet au dispensaire, la tumeur soulevait 4 
peine les paupiéres. En huit jours elle devait acquérir son volume 
actuel, avec une consistance notable, toute différente de celle des 
ganglions ramollis. 

La santé de l'opérée se maintint pendant quelque temps encore. 
Elle fut renvoyée chez elle avec un bourgeonnement normal des 
parois de l’entonnoir orbitaire. 

Le Dr Vallez revit son opérée le 4 février 1884, quatre mois 
aprés l’exentération de l’orbite et peu de jours avant lexitus léthal. 
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La récidive s’était produite avec la forme et l’extension peu com- 
munes que représente la figure 1. 


Deux énormes tumeurs s’étaient développées 4 gauche, l'une dans 
Vorbite, ’autre dans la région parotidienne et latérale du cou, « si 
volumineuses, nous écrivait le D Vallez, que l'enfant n’en peut plus 
porter le poids. La pauvre petite, qui a beaucoup maigri, a la figure 
toute de travers; elle a gardé son intelligence intacte et ne souftre 
que par moments. Plongée dans le marasme oi je la vois, elle n’a 
plus que peu de jours A vivre ». 

Ce pronostic se réalisa, et mi-février nous eimes l'occasion de 
pratiquer l'autopsie. 

L’examen fut négatif au point de vue des métastases viscérales. 
Autorisé & emporter la téte du sujet, nous en fimes le dépét a la col- 
lection anatomo-pathologique de l'Université de Gand (piéce n° 627 du 


musée anatomique). 

Cette observation, forcément incompléte dans ses détails, nous 
suggére quelques remarques. 

Il est plus que probable que la tumeur pergue par le D* Vallez, 
lors du premier examen fait par lui, se rapporte &un nodule 
primitif du néoplasme représenteé fig. 2, ou aux lésions qu'elle a 


Sel. Gl e Esr 


Fia. 2. — Gliosarcome de la rétine. Perforation de la cornée. Pullulation extra- 
bulbaire commengante. 


No. Nerf optique. — Gl. ch. Masse gliomateuse choroidienne. — 2. gl. Rétine 
gliomateuse. — ZH. s. 7. Espace sous-rétinien. — P. ¢. Perforation d la partie 


inférieure de la cornée donnant issue aux masses antérieures du gliome. — 
Sel. Sclérotique dissociée en forme de fourche.— G/. ¢. Gliome extrabulbaire 
adossé a la paroi externe de la sclérotique. 


pu déterminer, telles qu'un décollement concomitant partiel de 
la rétine. 


Sel. 
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Or cette tumeur a disparu & un moment donné, ou du moins 
n’était plus apparente dans les limites d’exploration de l'ophtal- 
moscope, cet instrument relevant d'’autre part des lésions 
choroidiennes multiples. 

Cette constatation, la disparition d’une tumeur gliomateuse 
’ l’ophtalmoscope, n’est pas un phénoméne sans précédent. 

On sait que dés les premiéres périodes du gliome, la vision se 
perd et se réduit ala qualitative (Leber et Hirschberg). Dans 
le cas actuel, lors du premier examen, le néoplasme était percu 
au miroir, mais ne fournissait aucune lueur blanche appréciable 
a l’examen externe, sans cet instrument. La fonction visuelle a 
donc pu rester dune grande étendue de la rétine. 

Quant a la disparition d’une tumeur gliomateuse plus ou 
moins considérable, elle a été nettement constatée par von 
Grolman (1). 

Rappelons d’abord, avec Stellwag de Carion (2), que dans 
V’évolution d'un gliome il se produit éventuellement des arréts 
qui peuvent durer des mois, des années. Ils sont toujours a rap- 
porter & des états inflammatoires, affectant habituellement 
l'image d’une irido-choroidite. Il peut survenir ainsi des atro- 
phies transitoires, répétées de l’ceil, la prolifération gliomateuse 
reprenant de l’essor aprés chaque accalmie. 

Wardrop, de Graefe, Weller, Knapp (3) ont signalé ces 
diminutions de volume des gliomes intravasculaires, mais 
accompagnées de phtisie oculaire. 

Sichel (4) s’était méme laissé aller ala conviction d’une gué- 
rison possible du gliome. Il avait observé un enfant chez lequel 
existait un encéphaloide (gliome) des deux rétines. Tandis que 
l'un des yeux était devenu des plus volumineux, l’autre s’était 
rompu et atrophié. La dissection ultérieure n’y avait pas fait 
trouver trace de matiére encéphaloide (gliomateuse). 

Mais un gliome peut s’atrophier sur une grande étendue sans 
qu'une phtisie du globe oculaire survienne. Cela semble prouvé 
par le précédent auquel nous avons fait allusion (von Grol- 
man). Il peut étre résumé comme suit : 


(1) Beitrag sur Kenntniss des Netzhautglioms. Archiv. f. Ophth. 1887, 
t. XXXIII, f. 2, p. 46. 

(2) Lehrb. der prakt, Augenheilk. 1870, p. 613. 

(3) Voir HirRscHBERG, Markschvamm, p. 216. 

(4) Iconographique ophtalmologigue p. 5738, 
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Un enfant de 2 ans est énuciéé pour un gliome de la rétine ddment 
étudié. Longtemps aprés, on constate dans l'autre ceil une masse gris 
jaunatre, atteignant dans le corps vitré, en bas et en dehors, jusqu’au 
cristallin. I] n’existait pas de vascularisation, mais des mouvements 
de cette masse lors des excursions de l’ail. La vision était de 2/200, 
avec fixation excentrique. On crut 4 un abeés du corps vitré, opinion 
qui se fortifia par la disparition de l’exsudat a la suite d’une cure 
d'inonctions. Von Grolman a en effet observé la dispersion de la 
masse exsudative dans le corps vitré en particules de dimension 
variable, depuis la téte d’une épingle jusqu’au volume d’une lentille, 
la plupart se localisant au voisinage de la rétine. La vision était 
revenue 4 20/30. Quelques semaines plus tard, Vexsudat rétro- 
cristallinien reparaissait avec un hypopion et tout le cortége d'une 
irido-cyclite,la vision devenant purement qualitative.Malgré l’augmen- 
tation de tension, il n’existait aucune douleur spontanée A la pression. 
A un moment donné, les phénoménes inflammatoires diminuérent. 
Liinjection oculaire et la photophobie disparurent. L’exsudat du 
corps vitré diminua de volume, n’atteignit plus le cristallin, tandis 
que la tension du bulbe se mit a baisser. Ultérieurement : prolifé- 
rations iriennes, vascularisation et trouble du tissu cornéen, ectasic 
antérieure du bulbe, perforation de la cornée. Enfin paralysie des 
membres d'un cété, anesthésie unilatérale, marasme et mort. 

Il s’agissait d’un gliome occupant la partie postérieure du bulbe, 
la rétine étant décollée et l’espace sous-rétinien occupé par des 
masses exsudatives coagulées. Un peu moins d’un an s‘était écoulé 
entre la constatation de la tumeur par von Grolman et la mort. 


Bien que nous he soyons pas en possession de détails cli- 
niques complets dans le cas qui nous occupe, nous devons lui 
reconnaitre une certaine analogie avec celui de von Grolman. 

La tumeur blanc jaundtre, constatée du cété nasal avec con- 
servation d’hémi-vision, peut-elle étre acceptée comme ayant 
des liens de parenteé étroits avec le gliome retrouvé ultérieure- 
ment ? La tumeur siégeait-elle secondairement dans le corps 
vitré (localisation assez rare pour les gliomes rétiniens endo- 
phytes) ? Ntait-elle accompagnée d’un certain décollement de la 
rétine ou d'un exsudat venant du cercle ciliaire, lesquels ont 
disparu par la suite? 

Une cyclite, une hyalite localisées pourraient peut-étre se 
dessiner par le fait d'une destruction nécrotique du néoplasme, 
lexsudat se résorbant par la suite. 

Von Grolman estimait que, d’aprés le cas étudié par lui, une 
régression temporaire du gliome pouvait s’opérer sans phéno- 
ménes inflammatoires préalables, avec retour d'une bonne 
acuité visuelle. 
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Dans notre cas, comme dans le cas de von Grolman, il s’est 
produit une inflammation du tractus uvéal, suivie d'une détente 
avec abolition totale de la vision. On constate au moins des 
lésions choroidiennes et des flocons du corps vitré : on ne 
retrouve pas la tumeur. 

Hatons-nous d’ajouter que examen du fond de I’ceil fait par 
le Dt Vallez et l'étude du bulbe énucléé ne permettent guére de 
penser 4 une perforation de la sclérotique dans les régions pos- 
térieures, ce qui eit expliqué l’arrét brusque de certains phéno- 
ménes, glaucomateux notamment. Les perforations se font 
dailleurs plus rarement par le postérieur de par la 
gaine du nerf optique, que par la cornée, voie que la tumeur a 
d’ailleurs choisie ici. 

Peut-étre faut-il plus simplement admettre que, localisée entre 
les procés Ciliaires et l’équateur, elle avait provisoirement, au 
cours de la phlegmasie uvéale, subi une résorption partielle, 
suffisante pour que ses parties postérieures aient pu échapper 
a investigation ophtalmoscopique. 

Puis, comme dans le cas de von Grolman, la néoplasie a fait 
un retour offensif et au moment de I’énucléation la perforation 
de la cornée était un fait accompli. 

(Ju'il nous soit permis d’insister un instant sur l’examen ana- 
tomique des piéces. 


(Eil énucléé. — La figure 2 représente sa section verticale antéro- 
postérieure. 

Diamétre antéro-postérieur 3,3 centimétres; diamétre vertical 
2,6 centimetres. 

La piéce représente un buphtalmos gliomateux. La masse princi- 
pale, médullaire, homogéne, occupe le tiers supérieur de l’espace 
intra-oculaire. Elle répond & la métastase choroidienne qui s’est 
opérée dans la membrane vasculaire au-dessus du plan équatorial 
transverse de l'oeil. Le quart restant de la cavité oculaire est occupé 
par la métastase choroidienne au-dessous de ce plan et par une cavité 
répondant a l’espace sous-rétinien, espace né du décollement réti- 
nien habituel. Enarriére, on y trouve une partie de la rétine glioma-~ 
teuse. La lame criblée du nerf optique n’est pas franchie. 

En avant, la figure montre l’envahissement de la rétine, de la tota- 
lité du systéme uvéal, ainsi que des membranes limitantes externes, 
cornée et sclérotique. Les limites de jonction de ces deux membranes 
ne sont plus A distinguer. La perforation de lacornée (fig. 2, Pc) 
s'est é6tablie dans la partie inférieure de celle-ci, sur une étendue 
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de 54 6 millim. : ulcération irréguliére de la cornée dont les lames 
antérieures sont seules conservées 4 la périphérie de la perte de 
substance. Le cristallin a dai étre chassé pendant les manoeuvres 
opératoires. Au pourtour de l'ulcération, existent des bosselures 
irréguliéres de la coraée envahie parle gliome. Il semble que les 
masses gliomateuses aient pénétré la sclérotique d’avant en arriére 
(siége du gliome en avant); on observe I’écartement des lames 
externes et internes de cette membrane, en forme de fourche. ll y a 
communication directe au niveau de la papille entre le néoplasme réti- 
nien (R, gl) et la métastase choroidienne (gl. ch) : c’est le point de transi- 
tion directe entre le stromaet les vaisseaux dela rétine et de la choroide. 

Enfin, en quelques points, le tissu conjonctival péricornéen et 
l’épisclére adjacente sont envahis (gl.c) en bas jusque vers l’équateur. 
On sait que les nodules extra-oculaires du gliome ont de la prédilec- 
tion pour s’étendre en surface, le long de la sclérotique, comme elles 
le font, le cas échéant, le long du nerf optique. 

Larécidive orbitaire (exentération), avec saforme évascée en avant, 
conique tronquée en arriére, représente le moule de Tl orbite. 
Diamétre antéro-postéricur 4,5 centim. ; diamétre transversal 3 cent. 
Dans cette masse lobée en avant, recouverte par la conjonctive, de 
texture ferme, on ne retrouve plus le nerf optique détruit par la gliose. 

Nécropsie. — Rien a noter aux méninges, sur les circonvolutions 
et dans les cavités cérébrales. L’encéphale a été respecié par la 
métastase néoplasique et il ne s’est pas produit de méningite. 

Lavoite orbitaire osseuse a été entamée dans sa moitié antérieure 
et, ice niveau, le gliome a fait son apparition a la dure-mére de la 
fosse crdnienne antérieure, Cette membrane est envahie, mais non 
traversée. A part la partie postérieure de la voite orbitaire, tous les 
os qui entrent dans la composition de l’orbite sont atteints. I] faut en 
excepter aussi la paroi postéro-externe, l'aile temporale du sphénoide ; 
mais le sinus frontal, la partie supérieure de la cavité nasale, l’antre 
sphénoidal sont envahis et d’autre part le néoplasme a fait irruption 
dans la fosse ptérygo-maxillaire, par ouverture sphéno-maxillaire et 
dans la partie antérieure de la fosse sphénoidale ou moyenne du 
crane, par la fente sphénoidale. 

Le nerf optique gauche n'est pas envahi dans son trajet intracranien. 
Le droit est atrophié (phtisie ancienne du bulbe correspondant). 
L’aspect sur la coupe de la masse intra-orbitaire médullaire est le 
méme que celui des métastases choroidiennes (fig. 2, gl. ch.), avec 
des foyers pigmentés, clairsemés, d'origine hémorrhayique. 

La petite malade a succombé 4 la cachexie profonde qui la minait. 
La large surface exposée des fongus épanchant des nappes de leu- 
cocytes, recouverte d’exsudats et de coagula sanguins en voie de 
décomposition (hémorrhagies), les nécroses, compagnes habituelles 
de ces énormes néoplasies, tout cela explique l'intoxication putride 
qui a da se produire ici et l'effrayant marasme qui a terminé la scéne 
pathologique. 
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L’énorme développement de la récidive orbitaire et la métastase 
dans la région parotidienne méritent de nous arréter un instant. 

De profil, la tumeur latérale ne laisse plus apercevoir que le bord 
supérieur de I’hélix (v. fig. 1). 

La mensuration des deux néoplasmes aprés séjour dans l’alcool, 
— ils représentent, dans toute l’acception du mot, le fongus des 
anciens auteurs, — fournit les chiffres suivants : 

Masse orbitaire. — Diamétre transverse moyen 11 centim. 1/2; 
diamétre vertical 10 centim. 1/2. Au collet du fongus, le compas 
d’épaisseur donne 8 centim. 1/2. Le sommet du fongus s’éléve en 
moyenne 45 centim. de la base. En bas et en haut, le collet est recou- 
vert par la paupiére amincie, étalée, envahie. 

Lalumeur delarégion parolidienne mesure: diamétre transverse 
16 centim.; diamétre vertical 14 centim. 1/2 415 centim.; diamétre 
de la base, suivant le dernier, 9 centim. 1/2. 

La couleur de ces productions (post mortem) est d’un blanc gri- 
sitre. Les tubérosités de la surface sont souillées par des masses 
exsudatives et quelques caillots hémorrhagiques desséchés. 

La figure 1 nous dispense d'une description des déformations de la 
face; disons toutefois que la bouche est étirée en bas par l’énorme 
néoplasme de la région cervicale supérieure et sous-maxillaire, 
lequel se confond avec le fongus‘de la région parotidienne. L’en- 
semble colossal de ces masses justifie l’assertion que le sujet n’en 
pouvait plus porter le poids. 

Pendant le transport de la piéce, une partie du fongus latéral s'est 
détachée. Les tissus étaient sphacélés 4 ce niveau (en avant et en 
bas). La mort locale est fréquente dans les parties périphériques 
d’un néoplasme de volume si considérable et d’une riche8se vascu- 
laire relativement minime. 

Examen microscopique de ail. — Nous n’insistons que sur les 
données principales. En avant du bulbe, la majeure partie de la scléro- 
tique et de la cornée est envahie. Le tractus uvéal antéricur n'est 
plus a retrouver. 

La rétine décollée, ramassée sur elle-méme en arriére, est en 
dégénérescence gliomateuse prononcée dans ses parties antérieures, 
tout entiéres transformées et confondues avec la masse de la tumeur 
secondaire intrachoroidienne. On poursuit néanmoins les limites 
de la membrane nerveuse et vasculaire jusque trés avant (liséré 
pigmentaire rétinien avec excroissances vitreuses bordant la masse 
choroidienne). Exsudat amorphe sous-rétinien. 

En arriére, le collet de la rétine part de la papille entre deux énor- 
mes concrétions hyalines et pigmentées. Dans la rétine, on rencontre 
des groupes et trainées de cellules gliomateuses ordinaires ou bien 
d’aspect sarcomateux, alternant avec des champs de nécrose dans 
lesquels se sont produits des apports calcaires. On y trouve aussi 
quelques figures comme celles qui sont reproduites par notre dessin 
(fig. 3 et 4). Presque tous les capillaires rétiniens sont hyalins. 
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Les masses choroidiennes présentent bien moins cette dégéné- 

rescence vasculaire. Dans les parties postérieures, on ne rencontre 

que des cellules vivantes. Plus avant les éléments nécrosés abondent. 

L'aspect est ici alvéolaire, carcinoide, c’est-d-dire que les capil- 

laires généralement intacts, formant stroma, délimitent des alvéoles 

irréguliéres, remplies d’éléments gliomateux, sarcomateux, 4 noyau 

volumineux, pauvres de protoplasma et arrondis, quand il n’y a pas 

eu tassement excessif (stroma granuleux ou produit de destructions 

cellulaires?). On reconnait encore queljues parties du stroma 
choroidien, non envahies. 

L infiltration linéaire des éléments gliomateux apparait au sein de 

la choroide dans toute son expression, ainsi qu’on le constate éga- 

lement dans les couches internes de la sclérotique. Les cellules 


Fic. 3. — Lobule intratubulaire entouré d’éléments gliomateux. (ZEIss. Imm. 
hom, Oc. 4. Obj. 2™/™,) 


pigmentées préexistantes (proliférées?) de la choroide dessinent dans 
i la masse postérieure du gliome secondaire uu réseau a larges mailles 
; plus ou moins interrompues. Ces cellules paraissent accompagner 
les vaisseaux de nouvelle formation. 

A mesure «ju’on rencontre plus en avant des parties oi beaucoup 
de cellules ne se colorent plus par l’‘hématoxyline, les capillaires 
paraissent non pas hyalins ou obturés par vasculite, mais collabés, 
atrophiés, comme s’ils étaient comprimés par les masses pullulantes. 
Pourtant on ne constate pas d’hémorrhagies 4 ce niveau. 

Sur une certaine étendue de la tumeur secondaire, choroidienne, 
Panalogie de structure devient trés grande avec celle que nous 
avons décrite sous le nom de glio-angiosarcome tubuleux. 

Les éléments néoplasiques se disposent au pourtour des vaisseaux. 
Nous avons dessiné une partie du trajet de deux de ces tubes (voy. 
fig. 4), pourvus d’un vaisseau V.C. central (capillaire sanguin avec 
légére tunique adventice) et confinant l'un a l'autre suivant la ligne 
E.1. En bas et & gauche, existe un champ de nécrose Gl. n. inter- 
médiaire entre le tube sous-jacent 4 E.l. et un segment de cellules 
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vivantes appartenant 4 un domaine vasculaire contigu. Les éléments 
périvasculaires sont en tout semblables 4 ceux que nous avons figurés 
figure 4, p. 740 (1893), de notre précédente communication (configu- 
ration polyédrique, produit du tassement). Les éléments qui touchent a 
l’adventice des capillaires centraux V.C. sont rarement cylindriques ; 
mais au milieu des champs ou tubes périvasculaires apparaissent des 
figures qui n’ont été signalées qu’une fois, par A. Becker (1). 

Il a décrit cette particularité dans un gliome de la rétine qu'il 
dénomme angiosarcome tubuleux. Nous la relevons ici dans la 
partie choroidienne de notre gliome, mais en quelques points seule- 


get 

Fig. 4. — Segment de deux tubes périvasculaires adossés suivant El. et entou- 
rant les vaisseaux VC. Gl. n. tissu gliomateux nécrosé. * Lobule intratubu- 
laire. (ZEISS. Oc. 4. Obj. 4™/™.) 


ment. Il s’agit de figures qu’on ne saurait mieux comparer dans leur 
ensemble qu’A la disposition de certaines fleurs, notamment celle 
des pétales d’une marguerite (fig. 3 et 4). 

Ces figures se retrouvent de distance en distance dans les man- 
chons périvasculaires (en *. fig. 4). 

Elles sont arrondies, ovalaires, voire quadrilatéres 4 angles 
courbes. 

Des cellules allongées en formes de pétales sont disposées autour 


(1) Beitrag zur Kenntiss des Netzhautglioms. Arch. f. Ophth., 1893, t. XX XIX, 
fig. 3, cas I de T.N. v. H, voir p. 295. 


| 


92 


d'une lumiére centrale. Leur extrémité périphérique est renflée et 
héberge un noyau généralement ovalaire, forme qui varie par 
suite de la compression des cellules contigués. C’est ainsi que le 
noyau affecte souvent la forme d’un coeur de carte a jouer, la 
pointe dirigée vers le centre de la figure. Les cellules, trés {allon- 
gées, finissent elles-mémes en pointe de ce cété, sont claviformes. 
Les pointes arrivent souvent jusqu’é se toucher, mais souvent aussi 
elles s’arrétent & une espéce de lumiére centrale, analogue 4 celle 
d’une glande tubuleuse, comparaison que l'ensemble de la figure 
appelle d’ailleurs. 

A. Becker adonné une représentation schématique (1) dune dis- 
position analogue ; nous la représentons ici aussi fidélement que 
possible. Notre collégue de Heidelberg appelle ces figures lobules 
secondaires, les lobules primaires étant représentés par des figures 
tubuleuses comme celles que nous représentons en partie dans 
la figure 4 (agrégats cellulaires, flexueux, 4 vaisseau central, de 
A. Becker). 

La lumiére centrale de ces lobules secondaires est tantdt des plus 
minimes, de sorte que les segments internes, pointus, des éléments 
claviformes qui les bordent, se touchent presque : un grumeau hya- 
lin occupe le centre de la figure, ou ce sont des globules que colore 
l’éosine (dégénérescence globuloide du sang). 

Parfois aussi, dans les lobules d’une certaine dimension, des noyaux 
arrondis se dessinent dans la lumiére centrale élargie, mais ils ne se 
montrent pas dans le méme plan que les cellules cylindriques bor- 
dantes qui paraissent entourer une masse hyaline centrale. Ces 
noyaux appartiendraient 4 des cellules vues de champ et entourant 
cette masse. 

Nous nous faisons de cette disposition l’idée suivante : il s’agirait 
la d’excroissances villeuses en massues partant du capillaire central, 
semblables 4 celles que l'on constate dans certains sarcomes de la 
pie-mére (des angiosarcomes, d’aprés Kolaczek). On sait que dans la 
gaine adventice des vaisseaux se produit ici une infiltration cellu- 
laire circonscrite, qui donne lieu a des excroissances en massue (2). 
« Ces derniéres se transforment en tissu connectif hyalin ou bien se 
creusent de fagon & communiquer a la fin avec la lumiére du vais- 
seau. Une partie des cellules prend l’aspect épithélial et entoure ces 
néoformations en massues. » Ce seraient des formations de ce genre 
que nous observons ici, entourées par des cellules cylindriques que 
nous retrouvons en d'autres points au contact de la paroi du vais- 
seau central. Cette espéce de vaisseau devenant hyalin contiendrait 
parfois un amas dégénéré de globules sanguins. 

Pour un trés petit nombre de ces figures, nous avons d’ailleurs 
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(1) Loe. cit., fig. 3, pl. 6. 
(2) BILLROTH et WINIWARTER, Pathol. et Thérap. chirurg. générales. 1887, 
p. 
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surpris un axe hyalin étroit et plein reliant l’extrémité renflée hyaline 
entourée par les cellules cylindriques, claviformes, 4 un capillaire 
voisin. 

Masse intra-orbitaire de la récidive. — Sa disposition y est laméme 
que celle qui a été figurée figure 6, p. 44 dans la métastase orbitaire 
d'un glio-angiosarcome, ce qui établit une parenté étroite entre les deux 
néoplasmes (infiltration linéaire ; disposition alvéolaire, carcinoide ; 
puis confluence des foyers cellulaires agrandis). 

L’adventice des capillaires est représentée par un fourreau de cel- 
lules fusiformes. Tous ces vaisseaux sont perméables. 

Dans l’un des ganglions rétro-manillaires recueillis le lendemain 
de l’exentération orbitaire, on retrouve Vaspect alvéolaire dd a la 
séparation des groupes d’éléments gliomateux par des capillaires 
dont l’endothélium a proliféré, activité proliférative des vaisseaux 
ayant ici pour expression principale l’endovasculite et non la néofor- 
mation de capillaires. Pourtant l’obturation de l’aire vasculaire est 
exceptionnelle. 

Dans la tumeur tertiaire de l’orbite et dans les énormes masses 
des métastases représentées figure 1, la structure est celle qu’accuse la 
premiére récidive dans lorbite. Iciles dégénérescences cellulaires 
existent a l'état diffus, se retrouvent 4 peu prés partout, ce qui s’ex- 
plique par la vasculite et la tendance des capillaires néoformés a se 
transformer en cordons fibreux. 

Enfin, nulle part dans les métastases gliomateuses extra-oculaires, 
on ne constate la disposition cylindro-cellulaire des cellules confi- 
nant aux parois vasculaires. 

L’existence en des parties limitées seulement, tant des figures 
tubuleuses primaires que secondaires, nous a fait adopter la déno- 
mination de gliosarcome pour la tumeur que nous venons d’étudier. 


L’observation qui précéde fournit un exemple de l’évolution 
du gliome dans le systéme ganglionnaire (ganglions pré-auri- 
culaires, rétro-maxillaires, cervicaux). 

Knapp a signalé comme foyers secondaires de gliome les 
glandes lymphatiques au voisinage dela glande parotide et de 
l'angle du maxillaire inférieur : ces glandes sont en rapport 
avec le bulbe par des voies lymphatiques. 

Dans un cas de Thieme (1), l’énucléation du gliome rétinien 
fut suivie d’une récidive rapide dans l’orbite. Les glandes pré- 
auriculaires du cété correspondant s’entreprirent. 

Or, d’aprésA. Graefe et Leber (2),la propagation des gliomes 
se ferait trés rarement par les ganglions lymphatiques. Elle 
s‘upere par les vaisseaux sanguins, comme pour les sarcomes. 


(1) Ueber Gliome der Retina. Archiv fiir Ophth., 1893, t, XX XIX, f, 2, p. 173. 
(2) Graefe-Saemisch, t.V, p. 726. 
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Pour de Wecker, ce sont les lymphatiques et leurs ganglions 
qui marquent les voies de propagation du gliome du cété de 
lorbite et de la figure. Les glandes du cou et les glandes 
maxillaires peuvent parfois étre envahies. Lorsqu’aprés I’énu- 
cléation la récidive se produit et que le gliome s’est porté vers 
les méninges, on n’aurait pas 4 déplorer les longues souffrances 
qui réduisent les petits malades au martyre. Cet effet est réalisé 
lorsque le gliome gagne l'encéphale par le nerf optique. 

Dans plusieurs opérations, personnelles ou communiquées 
par des confréres avec les picces anatomiques afférentes, nous 
avons noté la prompte récidive dans l’orbite en méme temps 
qu’évoluaient des métastases méningo-encéphaliennes. Elles 
ont emporté les opérés au bout de quelques semaines. 

Mais il n’en est plus ainsiquand les métastases se portent vers 
les os de la boite cranienne ou vers le systéme ganglionnaire 
de la face et du cou. On pourra, dans le second cas, observer les 
hideuses déformations représentées par la figure 1. 

Toute l’activité de multiplication cellulaire s’est portée ici 
vers les productions de l’orbite et les ganglions de la face et du 
cou. Un tel développement du gliome ne doit pas étre chose 
commune. 

Bien que le nerf optique ne fit pas envahi ici, le pronostic 
devait forcément étre mauvais : le bulbe était perforé en avant 
et ilexistait des boutons épiscléraux. Dans les cas de cette espéce, 
des foyers microscopiques de gliome doivent étre disséminés 
dans l’orbite. L’exentération est alors formellement indiquée. 
On connait en effet une observation oil, aprés perforation des 
parois oculaires par le gliome, la guérison fut obtenue par ce 
moyen (exentération avec enlévement du périoste de l’or- 
bite) (1). 

De Wecker déclare qu'il est préférable de revenir, en cas de 
localisation dans l’orbite, A des opérations successives, méme 
avec la conscience que les hémorrhagies hatent la fin des 
petits malades. . 

S’il est vrai qu’a la période extrabulbaire du gliome, notam- 
ment lorsque le nerf optique est envahi, l’intervention chirur- 
gicale abrége la vie (Hirschberg), il faut, malgré les conseils 
de Syme et de Dalrymple qui préchent l'abstention, il faut 
opérer : l’accélération du mal est un bienfait pour les enfants 
et leur entourage... 


(1) V. DE WECKER, 7raité complet, t. IV, p. 183. 
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En retardant l’énucléation pour éviter le développement du 
fongus, on facilite, d’aprés de Wecker, « l’évolution de foyers 
métastatiques intracraniens, la déformation si hideuse et dou- 
loureuse de la boite cranienne; on prolonge la durée et |’inten- 
sité des souffrances (1) ». 

En effet, aucune opération n’avait été faite dans le cas relaté 
par Schiess-Gemuseus et Iloffmann (2), non plus que dans 
celui du D' Gros (de Boulogne) représenté par de Wecker (3) : 
les modifications du crane sont hideuses. Dans l’observation 
de Knapp (4),l’un des yeux avait été extirpé sans récidive locale. 
Un gliome énorme emplissait lorbite du cété non opéré ct 
de volumineuses métastases du diploé déformaient la boite 
cranienne. 

Si par l’opération on échappe aux métastases du crane 
(décés précoce), l'on n’évite pas toujours, notre cas l’enseigne, 
les extensions énormes du gliome vers les parties extérieures. 
C’est tomber de Charybde en Scylla. Mais il nous semble que 
les métastases de l’espéce doivent occasionner aux malheureux 


(1) L’énucléation, ’exentération de l’orbite ne donnent pas des garanties bien 
fortes pour la non-extension de la néoplasie 4 l’encéphale et A ses enveloppes. 
Cela nous semble prouvé par le cas de gliose rétinienne que nous venons 
d’observer en dernier lieu, 


Chez un garcon de 2 ans lénucléation avait été conseillée par nous six 
mois auparavant pour un gliome de la rétine. La proposition avait cté repoussée 
et l'enfant ramené a la consultation aprés ce laps de temps. Etat actuel: bosse- 
lures de la région ciliaire ; chambre antérieure effacée ; le tissu blanc du gliome 
apparait dans la moitié supérieure de la trame irienne. Enucléation le 3 novem- 
bre 1893. Les ciseaux, fortement reportés en arriére, rencontrent l’obstacle de la 
corde optique env ahie. Exentération immédiate de l’orbite. Le 13 décembre sui- 
vant, la récidive fait une forte saillie entre les paupiéres, Le 13 janvier, le petit 
malade succombe dans le coma, dix semaines aprés l'intervention chirurgicale. 
Cette derniére n’a pas empéché Vévolution de nombreux et volumineux nodules 
métastatiques des os criniens, notamment de la votite osseuse. L’autopsie nous 
révéle en outre l’existence d'une tumeur molle et vasculaire ayantenvahi la base 
de lencéphale au niveau du chiasma optique. De chaque cété, dans la partie 
antérieure de la fosse moyenne du crane, proémine un nodule volumineux de 
gliome soulevant la dure- mére. Les os de l’orbite gauche sont en partie entre- 
pris. 

L’exploration des viscéres montre de nombreux nodules gliomateux du foie. 
Les ganglions lymphatiques du hile hépatique sont volumineux. 

Notons pour |’eeil énucléé l’envahissement des gaines du nerf optique et la 
nécrose de coagulateurs de ce méme nerf (il ne s’agit pas d'un leucosarcome a 
petites cellules de la choroide ; la tumeur est bien rétinienne). Relevons encore 
existence d’un nodule gliomateux secondaire, du volume d'une téte d’épingle, 
situé d l’équateur de l’cil droit et qui n’existait certainement pas au moment des 
explorations qui ont précédé notre intervention. 


(2) Virchow's Arch., 1864, t. XLVI, p. 186, pl. XI. 
(3) Lee, cit., fig. 59, p. 173. 
(4) Intra-oculare Geschwiilste, fig. 10. 
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enfants de moins vives souffrances que les localisations intra- 
créniennes. 

De Wecker conseille de ne pas déserter la partie, de revenir 
& lextirpation des masses orbitaires avec thermocautérisation 
abondante. Un cas comme le nétre semble légitimer les con- 
clusions de son excellente lecon sur le gliome de la rétine. II 
estime que les accidents cérébraux, déterminés par les tenta- 
tives de répression locale du mal orbitaire, avancent|’heure de 
la délivrance pour des martyrs dont les horribles souffrances 
ne peuvent étre adoucies par nos calmants les plus héroiques. 
Par la non-intervention, le néoplasme se propage au dehors : 
il s’établit des décompositions avec sécrétions fétides qui ren- 
dent les enfants « un véritable objet d’horreur pour ceux qui 
les ont adorés ». 

Adopter ces conclusions, intervenir chirurgicalement, n’est-ce 
pas étre humain? 


TRAITEMENT DU TRICHIASIS ET DU DISTICHIASIS 
PAR AVANCEMENT DE LA PAUPIERE SUPERIEURE 


Par le D’ A. SANTOS FERNANDEZ (La Havane), 
directeur d’une clinique ophtalmologique. 


Le trichiasis et le distichiasis, résultant des irritations pro- 
longées des bords libres des paupiéres, attaquent de préfé- 
rence les gens peu aisés et par lA exposés aux granulations 
et aux inflammations des yeux qui sont la conséquence des 
défauts d’hygiéne. 

Cette maladie est étudiée avec intérét depuis les temps les 
plus reculés, et on a proposé pour la combattre d’abord l’épi- 
lation faite avec une pince ad hoc, ou avec des agents chimi- 
ques tels que le sulfure de calcium, puis la destruction et 
l’'ablation du bord libre. 

Ces procédés sont peu recommandables, car |'épilation avec 
la pince est interminable, et les autres sont antiphysiologiques. 

La déviation des cils par groupes est plus rationnelle. Ce fut 
Celse qui préconisa d’abord cette méthode, plus tard modifiée 
par Snellen, Knapp et autres; elle est peu acceptable si l’on 
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considére le nombre illimité des cils déviés, dont la vitalité ne 
dépasse guére trois mois. Au bout de ce temps, une nouvelle 
opération deviendrait nécessaire. 

On a pensé qu'il serait plus pratique d’attaquer le mal 
en déplacant la base d’implantation des cils. Sur ce principe 
reposent des méthodes de Arlt et autres, trop connues ‘pour 
que leur description se trouve ici justifiée. 

Le procédé que nous allons recommander differe de ceux 
qui ont été proposés jusqu ici en ce que nous ne touchons pas 
aux cils nia leur base d’implantation ; nous nous proposons 
de changer la position du bord libre de la paupiére supérieure 
au moyen d’un coussin ou lambeau placé dans la commissure 
externe préalablement incisée et suturée aprés. 

Mais nous tenons d’abord a exposer le fait qui nous décida 
4 adopter ce procédé. Le 2 juillet 1890, nous visitions la 
clinique ophtalmologique de Lyon, sous Ja direction de M. le 
professeur Gayet, pour qui nous avons toujours ressenti la 
plus vive sympathie. 

Alors que je visitais une de ses salles, il me montra une malade 
et me dit : « Voici une de vos compatriotes chez laquelle j ai 
pratiqué une tarsoplastie pour guérir son entropion. » C’était 
une jeune femme de Cartagena, en Espagne, dont |’entropion 
avait été le résultat de granulations contractées en Algérie. 

Cette nouvelle opération m‘intéressa vivement, puisqu’il 
s’agissait d’une maladie dont le traitement nous était souvent 
resté inefficace, et qui parfois reparaissait une fois guérie. Je 
priai le D' Gayet de vouloir bien me faire une démonstration, 
ce qu'il fit tout en me recommandant un travail qu’il avait 
publié sur ce sujet dans les Annales d’oculistique. Se basant 
sur la nature cicatricielle de cette maladie, Gayet pensa y 
remédier parla méthode générale employée contre les cica- 
trices vicieuses, c’est-a-dire par l’autoplastie 4 lambeau dou- 
blant le cartilage tarse atrophié et rétracté. I] exposa sa 
méthode au Congrés d’Amsterdam. 

Il est aisé de voir que Gayet se proposait de revétir d’un 
lambeau de peau la face libre ou intérieure du cartilage tarse, 
la face épithéliale du lambeau se trouvant ainsi au contact de 

Je ne me souviens pas d’avoir entendu le Pt Gayet faire 
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mention d’un changement de position du bord libre de la pau- 
piére ; il n’en est pas non plus question dans son mémoire, mais 
il est vraisemblable que ce fut la son intention, et c’est en ce 
sens que je fus impressionné. Aprés mon retour 4 la Havane, 
j‘opérai avec l'intention délibérée de placer quelque chose 
entre la paupiére et l’wil, afin d’empécher les cils de frotter 
sur la cornée. J’entrepris d’abord la méthode de Gayet, mais 
les difficultés éprouvées pour faire adhérer le lambeau, signa- 
lées, du reste, par lui- méme, me mirent en face d’une conclu- 
sion différente et inattendue. 

Des observations qui soutiennent ce travail, il résulte qu'il est 
possible, sans avoir recours a la tarsoplastie totale, d’obtenir 
la guérison qui ne fut pas entravée dans mes cas par le dépla- 
cementdu lambeau sub-tarsal, ni méme par son sphacéle partiel. 

Il suffit d’'inciser la commissure externe, de détacher la pau- 
piere supérieure dans une hauteur d’un centimétre et de pla- 
cer dessous un court lambeau détaché de la tempe. On refait 
alors la commissure par des points de suture, un centimétre 
du lambeau restant sous la paupiére. Quelques mois apres, 
les derniéres traces de l'opération sont effacées. 

Dans un cas, j’empruntai le lambeau a la paupiére supé- 
rieure, mais je m’apercus qu'il était inutile de la mutiler 
ainsi, et qu'il était plus convenable de le tailler sur la peau de 
la tempe qui est plus épaisse et fournit naturellement un lam- 
beau qui souléve davantage et la paupiére et son bord libre. 

Cette méthode est basée sur l’anatomie du muscle orbicu- 
laire. Ce muscle est placé autour de l’orifice palpébral, et 
posséde des insertions fixes et d'autres mobiles. 

Les fixes adhérent a la base de l’orbite par quatre faisceaux 
qui embrassent le sac lacrymal, dont l'étude, trés importante 
dans des circonstances données, est sans intérét pour cette 
opération. 

Les insertions mobiles s’attachent a la face profonde de la 
peau qui couvre la partie externe de la région orbitaire et 
précisément en dehors de la commissure. 

La direction des fibres est curviligne, la concavité regardant 
orifice palpébral. Il ne passe guére de fibres d'une paupiére 
4 l'autre sans que préalablement elles adhérent a la partie 
externe de la région. 
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Ainsi les fibres orbiculaires s’insérent (Sappey) en dedans 
sur l’os, et en dehors sur la peau. Cette notion rendra possible 
le détachement et le soulévenent de l’extrémité externe de 
l’orbiculaire, sans amoindrir ses facultés sphinctériennes. 

Ce soulevement ou avancement du plan de la paupiére supé- 
rieure est le but 4 atteindre dans la méthode chirargicale 
employée dans les observations ci-jointes. 


Oss. I. — Mme M. P. G..., agée de 62 ans, me consulta pour la pre- 
miére fois le 26 aofit 1880. Je portai le diagnostic : conjonctivite gra- 
nuleuse des deux yeux et trichiasis des paupiéres supérieures. Elle 
a été soumise 4 I’épilation pendant douze ans. Les granulations ont 
été cautérisées. Elle a été obligée, malgré ce traitement, de se rendre 
presque continuellement 4 la consultation. Lasse de souffrir, elle 
consentit 4 l’opération le 22 mars 1892. Je taillai un lambeau frontal 
de 4 centim. de longueur et del centim. 1/2 de largeur, dont la base 
correspondait au bord libre dela paupiére supérieure. J’incisai alors 
la commissure externe de l’ceil et suturai le lambeau 4 la face interne 
de la paupiére préalablement avivée. Aujourd’hui, elle est parfai- 
tement guérie, |’ceil opéré différant & peine de son congénére. 

Oss. II. —M™eS. B. P..., 4gée de 71 ans, me consulta le 8 sep- 
tembre 1892. Elle souffrait des paupiéres depuis 33 ans, et la vision 
était trouble depuis douze ans. A l’examen, les cornées se montrérent 
opaques par suite du pannus provoqué par les cils des deux pau- 
piéres supérieures atteintes d’entropion. Je décidai de pratiquer la 
tarsoplastie par la méthode de Gayet, qui fut exécutée le 11 octobre 
1892. L’opération fut semblable 4 la précédente. Le lendemain, le 
lambeau paraissait complétement adhérent a la face interne de la 
paupiére supérieure, mais le quatriéme jour, le bord libre de la pau- 
piére le fit avancer en dehors sans rompre les adhérences. 

Au cinquiéme jour, le point de l’extrémité céda, celle-ci restant 
libre. Deux jours plus tard, un deuxiéme point céda, et alors, le tiers 
dn lambeau se trouvant détaché, je décidai de l’exciser au lieu de le 
replacer. 

Quelques jours plus tard, j’excisai une nouvelle portion, le lambeau 
restant alors réduit 4 deux centimétres. 

Vingt jours aprés, la malade prit son congé; elle voyait mieux, 
ouvrait ses paupiéres et était trés satisfaite du résultat de lopé- 
ration. 

Oss. III. — X. X..., 30 ans, souffrait depuis son enfance a Vceil 
gauche d'une déviation des cils causée par un traumatisme, et 
d’entropion de la paupiére inférieure par rétraction cicatricielle. La 
paupiére supérieure avait été opérée plusieurs fois sans succés, sa 
maladie le tourmentant toujours et Vobligeait 4 marcher la téte 


penchée d’un cété. 
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Aprés avoir guéri l’entropion par l’autoplastie et un lambeau inter- 
superciliaire, j’eus recours a4 la tarsoplastie pour remédier au 
lagophtalmos qui résultait du raccourcissement de la paupiére 
supérieure et au frélement des cils sur la cornée et la conjonctive 
bulbaire. 

Je taillai le lambeau dans la peau de la tempe, aprés incision de la 
commissure externe et dégagement de la paupiére supérieure; je 
passai le lambeau dessous et je le fixai, par des points métatiques, 
au tarse préalablement incisé. 

Un mois aprés, le lambeau était parfaitement adhérent prés du 
bord libre, la paupiére se trouvant tellement avancée que les cils ne 
pouvaient nullement frotter la cornée; le malade put dés lors mar- 
cher la téte relevée et reprendre ses humbles occupations. La pau- 
piére supérieure conserva une espéce de sillon transversal; l’aspect 
n’en était pas enviable, au point de vue esthétique, mais chez un 
ouvrier cela est secondaire, pourvu que le travail soit possible. Der- 
niérement, j'ai appris que, se trouvant laid, il avait fait exciser son 
lambeau et perdu ainsi les bénéfices de. l’opération. 

Oss. 1V. — A. C..., chinois, me consulta le 16 septembre 1891. Je 
portai le diagnostic : leucome total adhérent des deux yeux complé- 
tement atrophiés. Il y avait en plus une conjonctivite* chronique 
entretenue par distichiasis de la paupiére supérieure. Afin de remé- 
dier a la conjonctivite et au distichiasis, j’essayai la tarsoplastie. Je 
taillai un lambeau dans la tempe droite. Je divisai la commissure 
jusqu’au bord orbitaire et j’appliquai le lambeau entre la face interne 
et inférieure du tarse préalablement avivée. Je suturai. Trois jours 
aprés, le lambeau tenait encore; je ne revis le malade qu’en mars de 
l’année suivante et je ne trouvai des traces du lambeau que prés de 
la commissure; probablement le lambeau fut atteint de sphacéle 
dans sa plus grande partie. La géne apportée par les cils disparut 
néanmoips. 

Oss. V. — C. G. P..., de Canarias, habite Cuba depuis deux ans. 
Elle est Agée de 22 ans. Tempérament lymphatique, quoique robuste. 
Elle fut admise a la Clinique le 14 mai 1888. Je portai le diagnostic 
de conjonctivite granuleuse, avec trichiasis et distichiasis des deux 
yeux. Aprés cing ans de traitement, tous les procédés ayant été 
essayés, l'épilation y comprise, son état est 4 peu prés le méme. Le 
9 janvier je fis l'opération, non par la méthode de Gayet, mais par 
celle que j’avais décidément adoptée : Lambeau de la tempe, section 
de la commissure jusqu’au détachement complet de la paupiére 
sous laquelle je plagai le lambeau de 3 centim., le fixant par des 
points de suture. Aprés l’opération, il était aisé d’observer que la 
paupiére se trouvait avancée. Aprés la cicatrisation, les cils de la 
paupiére supérieure reposaient sur le bord libre de la paupiére 
inférieure, les yeux étant fermés. 

Oss. VI. — C. G. P..., la méme malade. (il gauche, méme con- 
dition; Yopération fut plus simple puisque le lambeau ne fut pas 
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suturé, les points de la commissure servant a le retenir. Le résultat 
fut semblable 4 celui de l’ceil droit. 


Conc.usions. — 1° L’opération que je propose est destinée 
a corriger le trichiasis et le distichiasis et entropion de la 
paupiére supérieure qui sont les plus fréquents et les plus 
dangereux. 

2° Je suis arrivé 4 ce procédé d'une facon inattendue en 
essayant de pratiquer Ja méthode proposée par Gayet, de Lyon, 
contre ces affections. 

3° Je trouve l’explication des résultats obtenus dans l’ab- 
sence d'insertions osseuses de l’extrémité externe du muscle 


orbiculaire. 
4° Dans le distichiasis, méme lorsque quelques cils restent 


incurvés en dedans, ils viennent tomber en grandissant contre 
le bord de la paupiére inférieure. 

5° Des vieux malades, a qui le travail était impossible, ont 
pu reprendre leurs occupations par suite de l’amélioration 
obtenue. 

6° J’espére qu'il sera facile de simplifier encore le procédé 
lorsqu'un nombre plus grand d’opérations aura été fait. 


NEVROSES DE SECRETION DE LA GLANDE LACRY- 
MALE. — LARMOIEMENT ET SECHERESSE DE LA 
CONJONCTIVE DANS LE GOITRE EXOPHTALMIQUE. 


Par le D} EMILE BERGER (de Paris). 


Les troubles de la sécrétion lacrymale ne nous semblent pas 
encore étudiés avec tous les soins qu’ils comportent. Cependant 
leur connaissance exacte est de la plus haute importance pra- 
tique, car en présence d’un larmoiement dd a une sécrétion 
exagérée de la glande lacrymale, le traitement usuel par linci- 
sion des conduits lacrymaux, l'introduction de sondes ou I’in- 
jection d’astringents non seulement ne soulage pas le malade, 
mais encore augmente ses souffrances dans la plupart des cas. 

L’hypersécrétion lacrymale due aux affections nasales est, 
parmi les diverses formes cliniques des troubles de la sécrétion 
lacrymale, la plus fréquente et la mieux étudiée. Nous faisons 
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abstraction, bien entendu, des cas ot le larmoiement est pro- 
duit par un obstacle mécanique au libre écoulement des larmes 
daus les fosses nasales : gonflement de la muqueuse, par 
exemple.Lelarmoiement qu’on observe comme symptome réflexe 
d’origine nasale est accompagné d’autres symptémes réflexes : 
photophobie, asthénopie, hyperhémie de la conjonctive, dimi- 
nution de l’amplitude de l’accommodation, quelquefois aussi 
rétrécissement du champ visuel et amblyopie. Nous avons 
prouvé que les troubles réflexes d'origine nasale ne sont nulle- 
ment causés par un gonflement du tissu caverneux des cornets 
inférieurs et moyens (théorie admise par Hack). Les mémes 
symptémes, et spécialement l’hypersécrétion lacrymale, s’obser- 
vent également dans les affections des parties des fosses nasales 
dépourvues d’un tissu érectile et des cavités voisines du nez. 

Nous avons déja, en 1887, a l'occasion de notre description 
du premier cas connu d’un rétrécissement du champ visuel da 
a une affection des fosses nasales, insisté sur le rédle trés im- 
portant que le trijumeau joue dans la production des troubles 
réflexes d'origine nasale et nous avons communiqué & la Société 
de médecine de Paris, en 1891, un mémoire sur notre théorie. 

Nous sommes arrivé 4 cette conclusion que les troubles 
oculaires réflexes d'origine nasale sont la conséquence de l’irri- 
tation des filets terminaux du trijumeau. On trouve les mémes 
symptdmes réflexes, tels que larmoiement, blépharospasme, 
faiblessedu muscle de l’accommodation, etc., dans les maladies 
des fosses nasales, ainsi que dans les affections du trijumeau, 
des dents (1), du pharynx, des amygdales et de la cavité naso- 
pharyngienne. 


(1) Les affections infammatoires du globe oculaire qu’on observe dans les affec- 
tions dentaires ou nasales ne peuvent étre considérées comme troubles réflexes. 
Plusieurs des auteurs récents ont commis li-dessus une grande confusion. Il est 
également inadmissible que les affections oculaires d’origine dentaire soient, 
dans la partie antérieure du globe, produites par des troubles d’innervation du 
trijumeau et,dans sa partie postérieure, par des altérations inflammatoires 
(périostite alvéolo-dentaire ou sinusite qui se propageraient directement a 
Vorbite). Il y a, en effet, en présence d’affections dentaires, des troubles dis au 
trijumeau et des altérations inflammatoires (par infection microbienne) et dans 
la partie antérieure et dans la postérieure du globe oculaire. Citons seulement, 
parmi les affections inflammatoires de la partie antérieure, liritis (voir F. Cours 


taix. Recherches cliniques sur les relations pathologiques entre Ucil et les dents. 
Thése de Paris, 1891, p. 46, observ. XXVIII). D’autre part, dans le segment 
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L’exactitude de ma théorie (1) a été prouvée par ce fait que 
certains troubles oculaires réflexes d'origine nasale, qu'on ne 
connaissait pas dans les affections du trijumeau, ont été cons- 
tatés dans ces derniéres années par Widmark (2). 

Parmi les cas d’hypersécrétion lacrymale d'origine réflexe, il 
faut également citer ceux qui ont leur point de départ dans une 
affection de la matrice, ou survenant pendant la grossesse 
(Nieden). 

Dans les cas qui viennent d’étre mentionnés, la pathogénie 
du larmoiement, sa nature comme névrose sécrétoire de la 
glande lacrymale, sont plus ou moins appréciables, grice aux 
symptémes concomitants (3) et dla présence d'une affection cau- 
sale. Il est, aucontraire, d'autres cas, ot le diagnostic de la na- 
ture du larmoiement peut présenter les plus grandes difficultés, 
et celase voit surtout dans quelques affections du systéme ner: 
veux (ataxie locomotrice) ot l’hypersécrétion lacrymale peut 
devancer tous les autres symptémes. 

Nous avons constaté, dans une autre communication (4), que 


postérieur, l'amblyopie accompagnée d’un rétrécissement périphérique du champ 
visuel peut étre due 4 l'influence du trijumeau ou bien A une propagation d'une 
inflammation vers le trou optique, od le nerf optique est étranglé dans son péri- 
névre gonflé. 

On peut trés bien distinguer les cas de ce dernier groupe de ceux du premier, 
En effet, notre regretté confrére Hock (de Vienne) a prouvé que, dans les cas 
daltération inflammatoiré du trou optique et son pourtour, le malade éprouve 
une certaine douleur, si on comprime l’ceil en arriére ; les mouvements de l’eeil 
sont douloureux et s’accompagnent de sensations douloureuses dans le globe et 
le front. Tous ces symptémes font défaut dans l'amblyopie et le rétrécissement 
du champ visuel d'origine réfléxe. (Voir Berger. Les maladies des yeux dans 
leurs rapportsavee la pathologie générale, p. 187.) 

(1) Je suis & ce propos trés heureux du grand nombre de publications récentes 
qui expliquent les troubles oculaires réflexes d'origine nasale, dentaire, etc., par 
une irritation des filets terminaux du trijumeau; mais un certain nombre de 
confréres oublient trop que je suis l’auteur de cette théorie, ce que reconnais- 
sent pourtant bien les adversaires de ma fagon de voir, ZIEM. Centralbl, f. 
Augenheilk, 1892, p. 158 et autres. 

(2) WripMARK. Beitrége zur Ophthalmologie. 

(3) Conclusion pratique. — Examinez bien, dans tous les cas de larmoiement, 
sil y a une hyperhémie de la conjonctive, une injection ciliaire, asthéno- 
pie, photophobie, rétrécissement du champ visuel, céphalalgies. Si ces symp- 
tomes existent, ou bien tous ou bien en partie, il est trés probable que le larmoie- 
ment a son point de départ dans une affection des fosses nasales ou des sinus 
et qu'un traitement par des injections d’astringents fera plutot du tort que du 
bien au malade. 


(4) BERGER, Bulletin médical, 1893, p, 241. 
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le larmoiement qu'on observe en quelques cas dans le goitre 
exophtalmique se développe tout A fait indépendamment de 
l’exophtalmie et que l’hypersécrétion lacrymale peut méme pré- 
céder tous les autres symptémes. Nous avons également démon- 
tré que la sécheresse de la conjonctive, qu’on constate dans des 
cas avancés de la méme maladie, n'est que la conséquence d'une 
diminution de la sécrétion lacrymale. De nouvelles recherches 
que nous avons faites nous ont prouvé l’exactitude de notre 
maniére de voir. 

Avant de communiquer nos observations personnelles et celles 
d'un de nos éléves, M. le Dt F. Mathieu (de Paris), il nous 
semble intéressant de rappeler les théories des anciens auteurs 
expliquant par l’exophtalmie, ainsi que le défaut de clignote- 
ment, et le larmoiement du début du goitre exophtalmique et la 
sécheresse de la conjonctive. 

Rendu (1), par exemple, explique de la facon suivante le lar- 
moiement dans le goitre exophtalmique : l’occlusion des pau- 
piéres devenant insuffisante, les yeux ne sont plus protégés 
pendant le sommeil et restent exposés al'air. Bien que les mou- 
vements de rotation du globe de l’wil suppléent alors instincti- 
vement al’absence du clignotement palpébral, ce qui compense 
en partie cette disposition défectueuse, les conjonctives finis- 
sent par étre irritées et il en résulte le larmoiement qui tantét 
reste 4 l'état de trouble purement fonctionnel, tant6t coincide 
avec un certain degré de conjonctivite. 

Le peu de fondement de la théorie qui explique le larmoie- 
ment dans le goitre exophtalmique apparait encore bien mieux 
si nous envisageons les raisons qu’on donne pour expliquer la 
diminution des larmes, qui se produit surtout dans des cas ot 
le goitre exophtalmique existe depuis un certain temps déja. 

Voici comment Sattler (2) explique la sécheresse de la con- 
jonctive : aussitét que la sécrétion lacrymale est réduite a l'état 
normal, l’évaporation du liquide résultant du large écartement 
des paupiéres et de la rareté du clignotement ne peut plus étre 
suffisamment compensée; il s’ensuit alors une diminution de 
V'humidité de la surface du globe oculaire. 

D'aprés Sattler, cette diminution de la sécrétion lacrymale 


(1) RENDU. Article Goitre exophtalmique, dans le Dictionnaire de Dechambre, 
(2) SATTLER. Dans le 7'raité de Graefe et Saemisch, t. V1, p. 959, 
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aurait comme conséquences ultérieures des altérations des 
couches épithéliales superficielles des parties de \’ceil exposées 
a l’'air ambiant, d'ot résulterait un affaiblissement dans la sén- 
sibilité de la cornée et dela conjonctive bulbaire; et cet affai- 
blissement serait de nouveau, par un cercle vicieux, cause de 
la rareté du clignotement et de la diminution de la sécrétion de 
la glande lacrymale. De Graefe (1), en effet, avait déjA admis, 
avant Sattler, une diminution de la sécrétion de la glande lacry- 
male dans le goitre exophtalmique, mais il l’a expliquée par la 
compression de ladite glande par le tissu rétro-bulbaire gonflé. 

Nous avons donc montré que les théories expliquant le lar- 
moiement et la diminution de 'humidité de l'oeil dans le goitre 
exophtalmique présentent maintes contradictions. D‘ailleurs, 
le fait que ni l’exophtalmie, ni le défaut de clignotement ne 
peuvent étre les seules causes du larmoiement survenant dans 
le goitre exophtalmique, est prouvé par deux de nos observa- 
tions (I et II), ot le larmoiement avait précédé l'apparition de 
tout autre symptéme. 


Oss. I. — Le larmoiement comme symptdme prodromique du goitre 
exophtalmique. 


M. R... est Agé de cinquante-six ans, commergant. Pas d’affection 
du systéme nerveux dans sa famille. R... fut atteint, 4 Page de dix- 
sept ans, de syphilis. Un traitement antisyphilitique d’une durée de 
quelques mois fit disparaitre touS les symptémes de syphilis, et,dans 
la suite, le malade se considéra comme guéri. Cependant, a l’age de 
quarante-quatre ans, une diplopie se développa chez le malade. Le 
professeur Fournier, consulté, l’expliqua par l’affection syphilitique 
et conseilla des frictions mercurielles pendant trois mois, et ’iodure 
de potassium (6 gr. par jour). La diplopie disparut au bout de trois 
mois. Depuis ce temps, le inalade suivit tous les ans, une fois, un 
traitement antisyphilitique. 

Il y a quatre ans, le malade éprouva un grand chagrin. Bientét 
aprés, il s’apercut que ses yeux étaient pleins delarmes.11 consulta un 
de nos confréres des plus renommés de Paris. Ce dernier fit l’inci- 
sion du conduit lacrymal inférieur d’un cété (le malade se refusait a 
Popération de l’autre cété) et introduisit des sondes dans les canaux 
naso-lacrymaux tous les jours pendant une quinzaine. Pas d'amélio- 
ration, pas de différence au puint de vue de l’état entre le cdté opéré 
et le cété non opéré. Un deuxiéme confrére, consulté ensuite, appliqua 
pendant un mois le méme traitement qui, néanmoins, ne produisit 


(1) DE GRAEFE. Arch, f. Ophthalmologic, 1857, t. II1, fase. 2, p. 289. 
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pas d’autre résultat que celui de son prédécesseur. Depuis ce temps-la 
le malade s'est présenté A plusieurs reprises 4 d’autres confréres; on 
fit Yinjection d’astringents dans les voies lacrymales, on reprit le 
sondage sans que le larmoiement fait amélioré. On chercha la cause 
dans les fosses nasales, dont l’examen produisit un résultat négatif. 
Enfin, on lui proposa l’extirpation des glandes lacrymales, mais le 
malade s’y refusa. 

L’examen de notre malade nous montre une légére exophtalmie 
double, symptéme qui ne s’est manifesté que dans ces derniers temps. 
L’exophtalmie est un peu plus prononcée du cdété gauche que du 
cété droit. En parlant avec nous, le malade a toujours son mouchoir 
entre les mains pour éponger les larmes qui s’écoulent. La rétraction 
du releveur de la paupiére supérieure est trés nette, pas de symp- 
tome de Graefe. 

Le clignotement est rare, légére inflammation de la conjonctive et 
du rebordlibre des paupiéres. Les pupilles sont d’un diamétre moyen, 
leurs réactions lumineuse et accommodative sont bonnes. L’acuité 
visuelle des deux yeux est 20/20, l’amplitude de l’accommodation en 
proportion avec l’4ge du malade. La malade ne souffre ni de palpita- 
tions cardiaques, nide goitre, mais le nombre de pulsations est aug- 
menté, il se développe trés facilement chez lui la sensation de cha- 
leur; une diaphorése abondante. L’examen des conduits lacrymaux 
me fait reconnaitre que la sonde de Bowman n° 6 peut méme passer 
du cété gauche. 

Je me suis prononcé en faveur d'un goitre exophtalmique, dont le 
larmoiement n’était qu'un symptéme prodromique. 


Oss. II.— Le larmoiement précéede l'apparition delVexophtalmie. 

Mme Ch..., Agée de cinquante-cing ans, pas d’affections dusystéme 
nerveux dans sa famille; elle éprouva un grand chagrin; bientdét 
apres, elle s’apercut qu'elle avait du larmoiement et consulta plu- 
sieurs oculistes. En 1889, on proposa et fit le traitement par des 
sondages, elle n’en éprouva aucune amélioration. 

La malade se présente chez moi en octobre 182. Je constate une 
exophtalmie double, le symptéme de Stellwag trés net ; en outre, 
le symptéme de Graefe. Le larmoiement est trés accentué dans les 
deux yeux. Légéres blépharadénite et conjonctivite. Pupilles d’un 
diamétre moyen, réactions lumineuse et accommodative bonnes. 
Acuité visuelle normale. Pas de troubles del’accommodation. 

L’examen du fond de Il’ceil fait constater une pulsation des ariéres 
rétiniennes sur la papille optique. La malade souffre de palpitations 
cardiaques, de tremblements des mains, de sueurs abondantes. 
L’exophtalmie n’existe que depuis un an a peu prés. La malade ne 
sait au juste quand apparurent les palpitations et le tremblement, 
mais, en tout cas, ils se montrérent bien aprés le larmoiement. Le 
tremblement des mains est tellement accentué maintenant, que la 
malade ne peut plus méme écrire. 
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J'ai essayé la galvanisation, l’anode sur la nuque,la cathode sur 
l'oeil ; enoutre, le courant faradique a été employé sur le grand sym- 
pathique cervical, d’aprés la méthode de Vigouroux, sans cependant 
produire une diminution du larmoiement. 


Oss. III. — Persistance du larmoiement aprés la disparition de 
Vexophialmie. 


M. le D* Mathieu a eu l’obligeance de nous communiquer le cas 
suivant : 

Louis N..., 25 ans, graveur. Son pére est mort cardiaque, sa mére 
vitencore, elle est trés nerveuse et goitreuse. N... a eu des convul- 
sions dans le jeune 4ge. Vers de 4 4 5 ans, on a remarqué qu'il 
louchait de l'oeil gauche (strabisme convergent). 

Le goitre et l’exophtalmie remontent 4 l’ége de 15 ans (1). D’aprés 
le malade, son affection aurait débuté quelque temps aprés un incen- 
die ov il avait failli périr. 

Actuellement (mars 1893) tremblement constant, rapide. Téte 
indemne. Crises de diarrhée. Tachycardie: pouls 4 100, irrégulier 
sans intermittences. 

L’exophtalmie a disparu depuis 5 ans environ ; mais les yeux sont 
toujours mouillés de larmes (plus ou moins) ne s’écoulant que rare- 
ment sur les joues. D’aprés des renseignements que nous deman- 
dimes 4 M. le Dt Mathieu, le larmoiement se développa pendant 
l’époque ot le malade s’apercut de l’exophtalmie. 


Oss. IV. — Sécheresse de la conjonctive se développant pendant 
la diminution de l’exophtalmie. 


Mme M..., igée de 52 ans, propriétaire. Son pére est mort d’une 
affection du ventre (elle ne sait pas la préciser), sa mére d’une apo- 
plexie cérébrale. Des affections du syst¢me nerveux semblent étre 
fréquentes dans sa famille : sa sceur est névropathe, le frére de son 
pére est paralysé, 2 de 3 fils de M™e M... sont également atteints de 
goitre exophtalmique. 

Chez son fils ainé, l’affection se manifesta 4 l’Age de 27 ans, avant 
que les premiers symptémes de cette maladie fissent leur apparition 
chez la mére; le 2™e fils, Agé de 24 ans, montra seulement récemment 
(en avril 1893) une exophtalmie double qui s’était développée presque 
subitement. 


(1) Comme on le sait, le goitre exophtalmique se développe généralement 
aprés l’fige de 20 ans, Les cas od cette affection débute entre l’Age de 14 et 
20 ans, comme celui de M. Mathieu, sont trés rares (Trousseau, Pepper etc.). Tl 
serait cependant inexact de penser que l’enfance est exempte de goitre exoph- 
talmique comme le prétendent quelques traités de névropathologie. Tl y a deux 
observations de goitre exophtalmique chez des enfants de 7 ans et de 2 ans et 
demi (Eulenburg, Real-Encyclopedie, t. IL. p. 386). 
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Un frére de Me M... est mort d'une fiévre muqueuse, un autre 
d'une fiévre cérébrale, une sceur est morte trés jeune (cause incon- 
nue). 

Plusieurs membres de la famille de M... sont rhumatisants, 
personne n'est goutteux. 

Mme VM... est dune taille moyenne, trés mal nourrie. Pas de mala- 
die pendant Venfance. Elle a été trés anémique comme jeune fille, 
travaillant 4 laiguille jusqu’a minuit pour gagner sa vie. A l’age de 
18 ans, elle souffrait d'une affection de l’estomac. Elle s’est mariée & 
Page de 23 ans. L’accouchement du premier enfant a été trés difficile ; 
elle a souffertaprés d'une affection de la matrice qui a guéri par une 
opération. A 'agede 33 ans, M™eM... fut atteinte d’une phtisie pulmo- 
naire ; son médeein lui conseilla d’aller 4 Nice et elle y passal‘hiver 
tous les ans jusqu’en 1892. 

En 1885, aprés un grand chagrin, M™ M... fut atteinte de 
battements de cceur. En 1890, elle s’apergut que ses yeux sortaient 
pendant I’époque menstruelle. Peu a peu Vexophtalmie devint 
permanente. 

Jai examind pour la premiére fois M™ M... le 9 novembre 1892. 
L’exophtalmie, bien apparente aux deux yeux, était un peu plus pro- 
noneée du edté gauche. Pas de symptome de Graefe. Rétraction du 
tendon de la paupiére superieure. Clignotement trés rare. Pupille 
gauche un peu plus large que la droite; toutes deux d'un dia- 
métre moyen, leurs réactions accommodative et lumineuse bonnes. 

La malade, qui depuis 1885 étiit soignée comme cardiaque, se 
confia, sur mes conscils, aux soins d'un névro-pathologiste trés 
distinzué qui améliora beaucoup son état. 

Vai revu depuis lors & plusieurs reprises la malade, et j’ai pu con- 
stater une amélioration au point de vue des battements du cour et de 
lexophtalmie. 

Le 5 juin 1803, la malade se présente de nouveau se plaignant de 
fatigue dans son travail et de sensation de sécheresse de la conjonc- 
tive. J'ai constaté une insuffisance des droits internes et, malgré la 
diminution de l’exophtalmie, une sécheresse de la conjonctive qui la 
génait de telle facon quelle mouillait de temps 4 autre les bords de 
ses paupi¢res avec de la salive, ce que je lui déconseillai. 

Le 25 octobre 1893, la malade est revenue de nouveau. La séche- 
resse dela conjonctive existe encore, cependant elle a diminué ; elle 
est plus prononeée de temps a autre, quand les yeux proéminent 
davantage, quelquefois méme sans que l’exophtalmie augmente. Les 
troubles de la vue consécutifs 4 Vinsuffisance des droits internes ont 
disparu. L’acuité visuelle est du c6té droit (avec +- 3 D) 20/50, du cdté 
gauche (avec +-1 D)20 70. Rétrécissement du champ visuel dt 4 une 
hysiérie concomitante. Quand elle touche les yeux, les paupiéres 
étant fermées, elle a une sensation douloureuse dans les globes 
oculaires. Aprés la fermeture de la fente palpébrale, apparaissent 
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quelques contractions cloniques dans l’orbiculaire des paupiéres et 
le sourcilier (1). 


Nous avons donc constaté que le larmoiement dans le goitre 
exophtalmique n’est nullement provoqué par l’exophtalmie et 
le défaut de clignotement; le larmoiement peut précéder pen- 
dant plusieurs années l’apparition de tout autre symptéme du 
goitre exophtalmique (obs. I et II), il peut méme persister 
pendant des années aprés la disparition de l’exophtalmie (obs. 
de M. Mathieu). En outre, la sécheresse de la conjonctive peut 
apparaitre pendant une époque oii l’exophtalmie a diminué (obs. 
1V). Néanmoins, en présence d'une augmentation de l’exoph- 
talmie, la sécheresse augmente, par la simple raison qu'une 
certaine quantité de larmes s’évapore plus rapidement si la 
surface du globe exposé a l’air ambiant devient plus grande. 

Toutes nos observations parlent donc en faveur de notre 
hypothése que le larmoiement dans le goitre exophtalmique 
est di A une hypersécrétion de la glande lacrymale, et la séche- 
resse survenant dans la méme maladie 4 une diminution de la 
sécrétion de ladite glande. 

Les nerfs sécréteurs de ia glande lacrymale sont, au début du 
goitre exophtalmique, en proie a lirritation, et c’est seulement 
& une épogue ultérieure de cette maladie que ces nerfs sont 
atteints de parésie, d’ot diminution de la sécrétion de la glande 
lacrymale, qui seulement, a la suite d’irritations plus fortes 
(température basse, poussiére, fumée, etc.), saccentue et 
produit des larmes abondantes. 

Il me semble que l'étude des troubles de la sécrétion lacry- 
male serait d’une certaine valeur pour la physiologie patholo- 
gique du goitre exophtalmique, affection énigmatique encore 
en maints points de vue, dans laquelle des névroses de sécerétion 
(diaphorése exagérée, polyurie) et des névroses vaso-motrices 
jouent un role si important. 

Quant A la thérapeutique des troubles de la sécrétion lacry- 


(1) Ce symptoéme, récemment décrit par le professeur Homen (de Helsingfors, 
Neurologisches Centralblatt, 1892, 15 juin) dans le goitre exophtalmique, n’a 
rien de caractéristique pour cette affection nerveuse. Il se rencontre aussi tres 
fréquemment dans d'autres affections du systéme nerveux : ataxie locomotrice, 


hystérie. ete. (Voir notre travail sur les troubles oculaires dans le tabes dorsal, 
Revue de médecine, 1890, p. 218.) 
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male, nous croyons que le traitement général de l'affection 
causale s’impose en premier lieu; on peut essayer contre le 
larmoiement I’atropine (4 l'intérieur), qui diminue la sécrétion 
des glandes en grappe, ou bien l'instillation locale de la cocaine 
(qui, d’aprés une communication personnelle de notre coliégue 
Samelsohn, lui a donné de bons résultats); pour ce qui est de 
la sécheresse de la conjonctive, on pourrait faire dans des cas 
désespérés l’instillation, dans le sac conjonctival, d'une solution 
physiologique de chlorure de sodium chauflée 4 35°, & répéter 
plusieurs fois par jour. 


SUR LA PATHOGENIE ET LA PROPHYLAXIE DE 
L’HEMORRHAGIE EXPULSIVE APRES L'EXTRAC- 
TION DE LA CATARACTE. 


Par le D® ALBERT TERSON, ancien interne a la Clinique 
ophtalmologique de l'Hotel-Dieu, chef du laboratoire. 


Jusqu’a présent, chaque nouvelle observation de ces hémor- 
rhagies post-opératoires (qu'on devrait qualifier du nom 
significatif d’hémorrhagies eapulsives, puisqu’elles chassent 
le contenu de l’ceil, au point de jeter la rétine dans la plaie) 
semble apporter la constatation de l'imprévu absolu de la 
complication et de lignorance ot nous sommes d'un indice 
pour la pressentir et d’une conduile pour l’éviter. Ce qui est 
méme plus singulier, c'est que, dans les trés rares cas ot 
l’examen microscopique a pu ¢tre fait, on s’attendait 4 trouver 
quelque importante dégénérescence vasculaire, et l'on a été 
surpris de tomber sur des vaisseaux paraissant histologique- 
ment 4 peu prés sains, ce qui est loin de démontrer leur 
intégrité physiologique, mais ce qui a para hors de proportion 
avec le désastre. 

En somme, indépendamment des cas ov existait un glaucome 
avéeré, les causes banales longtemps invoquées, perte du corps 
vitre, violences extérieures, efforts, ne sont plus considérées 
comme étant les causes de | ’hémorrhagie essentielle. « Cette 
derniére éclate sur la table d’opérations, instantanément, en 
raison de la brusque diminution dela pression intra-oculaire 
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el de Uéltat pathologique probable des vaisseaux; ou elle 
survient tardivement au bout de quelques heures. Dans ce cas, 
les mémes facteurs sont a incriminer, en leur adjoignant les 
causes productrices qui émanent du systéme nerveux, les 
troubles vaso-moteurs, choc émotif, vaso-dilatation irradiée 
de la plaie » (Van Duyse) (1). 

Quoi qu’il en soit, le probleme se passe sur le terrain vascu- 
laire : il y a done a se poser la question de l’clat de la parot 
des vaisseaux, paroi plus ou moins fragile, mais nous croyons 
qu'il faut se demander aussi quel est l'état de la lension du 
sang contenu dans les vaisseaux. La décompression opératoire 
est & peu pres la méme pour toutes les cataractes sans glaucome, 
et, comme Vhémorrhagie expulsive est un fait absolument 
exceptionnel (8S sur 5,000, de Wecker), il faut admettre, ou 
bien que les vaisseaux étaient maiades et trés anormaux ayant 
lopération, devant céder a la tension sanguine normale, ou 
bien qu’avec des vaisseaux n’ayant que les altérations plus 
ou moins développées, mais similaires, qwils doivent présenter 
a lage des cataractés, et surtout chez les cataractés, il y a 
une ferstion sanguine déjd excessive qui, a la décompression 
oculaire, dépasse la résistance du yaisseau. 

M. Van Duyse a montré, dans une série d’expeérieaces faites 
sur des lapins auxquels il avait lié les jugulaires externes et 
coupé le sympathique, et dont la tension sanguine oculaire était 
ainsi exagéreée, qu'il était extreémement rare de voir se produire 
une hémorrhagie, alors que les vaisseaux sont sains : il a donc 
raison de dire que « dans les hémorrhagies graves post-opéra- 
toires, il faut rejeter l’idée de vaisseaux tout a fait normaux ». 

Nous essaierons de faire voir qu’avec des vaisseaux oculaires 
que le microscope a démontrés atteints, une tension arteérielle 
surhaussée soit d’une facon permanente, soit d’une facon 
momentanée, parait avoir réalisé Vhémorrhagie, dans une 
observation suivie d’autopsie. 

Si nous récapitulons les nombreuses observations publiées 
depuis Wenzel sur ce-sujet (Willot (2), Fage (3), nous trou- 
vons, d’abord les extractions de cataractes glaucomateuses, qui 


(1) Ann, @oeul., 1891, 
(2) Th. de Paris, 1891, 
(3) Ana. decul., 1892, 
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ont tout ce qu'il faut pour amener accident (tonus exagéré, 
vaisseaux atteints d’artéeriosclérose, soit primitive, soit secon- 
daire 4 la pression prolongée), ensuite des extractions faites 
sur des yeux & tension normale, mais chez des malades a 
systeme vasculaire nettement artérioscléreux et a coeur hyper- 
trophié; enfin des extractions sur des yeux de sujets agés, mais 
i tension normaleet a systéme cardio-vasculaire qu'un examen 
consciencieux qualifiait de sain quelquefois, et qui, assez 
souvent, n’a été l'objet que d'une étude soit insuffisante, soit 
nulle, puisqu’elle nest méme pas meutionnée dans un grand 
nombre de cas. 

Le tonus étant normal dans ces deux derniéres catégories, il 
ne faut pas parler de décompression glaucomateuse. Tout se 
passe entre l'état de la paroi et l'état de la tension du sang 
contenu dans le vaisseau. Quand on trouve une artériosclérose 
générale assez marquée, il y ade grandes chances pour des 
parois de vaisseaux oculaires, assez médiocres, mais il peut y 
avoir en plus dension artérielle excessive. D’assez nombreuses 
recherches ont démontré que cette tension artérielle était 
presque toujours exagérée dans l'artériosclérose (Huchard) (1), 
Cazes) (2).S’ily a, comme cela existe dans une série d’observa- 
tions decataractes hémorrhagiques, une hypertrophie du ceeur, 
il y aura certainement une cause de plus d’exagération per- 
manente ou saccadée de la tension qui retentira sur le terrain 
des vaisseaux oculaires qui ne seront presque jamais compleé- 
tement intacts. Tout ce qui peut méme réveiller une impulsion 
excessive du cdté du cur (émotion, efforts, ete.) pourra pro- 
voyuer tardivement, aprés quelques heures et méme un ou 
deux jours aprés Vopération, les mémes ruptures hémorrha- 
giques. 

Si lon veut en méme temps qu'une pathogénie plus claire 
trouver le sens d'une prophylaxie rationnelle, alors que 
l'expérience a démontré ce qu'on pouvait prévoir, c’est-a-dire 
quun procédé d’extraction modifié dans un sens ou dans un 
autre était incapable de prévenir stirement lhémorrhagie, 
nous sommes obligés de chercher, repoussant la pratique inu- 

1) Mal. du ewur ct des vaisscaus, Paris, 1892. 


2) De la tension artérielle dans quelques états pathologiques. Th. de Paris, 
1890. 
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tilement réactionnaire de l'abaissement : 1° a modifier les 
vaisseaux, ce qui est fort long et fort aléatoire ; 2° a diminuer 
la tension artériclle générale et ala mettre daus un état d’in- 
fériorité relative qui abaisse en somme la teusion permanente, 
et supprime autant que possible Péventualité de son exagéra- 
tion momentanée par un excés dimpulsion du coeur, pendant 
les quatre A cing jours nécessaires 4 la fermeturede la chambre 
antéricure. Sinon, il faut renoncer 4 essayer de prévenir 
lhéemorrhagie expulsive et continuer a s‘avouer désarmé, et 
cependant, s'il est un cas ot il faut tenter quelque chose, c'est 
quand on a & opérer le second wil, alors que le premier s'est 
perdu par ce mécanisme. 
Voici d'abord lobservation signalée plus haut : 


Le nommeé Joseph A..., igé de 69 ans, batteur en grange, entre 
au commencement de janvier 1895, & VHotel-Dieu, salle Saint- 
Julien. Les deux yeux sont atteints de cataractes ambrées: ily aa 
Viris de l’ceil droit une petite synéchie inférieure; des deux cétés, la 
perception ct la projection lumincuse sont excellentes. Le tonus est 
normal sur les deux yeux. Interrogé, le malade dit n’avoir jamais 
souffert des yeux: la cataracte, du cdté ott existe la petite synéchie, 
est compléte depuis prés de quatre ans; ily a six mois que du cdété 
opposé la vision distincte est devenue impossible. Cataracte dure, 
régressive d'un coté, cataracte secléreuse de l'autre, avec iris normal. 
Le malade n’a jamais cu de rhumatisme: on peut relever chez lui 
quelques exces aleooliques habituels. Les artéres temporales sont 
tres flexueuses et dures; de méme, les artéres radiales sont d’une 
rigidité anormale. Varices volumineuses aux jambes. Le coeur est 
hypertrophié: le sujet a fréquemment des bouffées de chaleur au 
visage : les impulsions cardiaques sont extrémement violentes, mais 
une auscultation minutieuse ne permet pas de constater le bruit de 
galop. Il n’y a pas de soufile 4 Ja base. Les urines ne contiennent ni 
albumine ni sucre. Le malade n'est pas sujet aux hémorrhagies. 

L’extraction de lacataracte de l'eeil privé de toute synéchie irienne 
est pratiquée par M. Panas, le 27 janvier. Extraction simple a lambeau 
supéricur, n’ayant présenté aucune espece d'incident opératoire. 

Le malade naecu que ladouleur physiologique de son opération, 
le premier jour : peu intelligent, assez hébété, il a trés bien dormi, 
Ja nuit qui a suivi l'extraction, ct le lendemain a paru se passer 
sans encombre. Ce n’est que Ie surlendemain qu'une tache de 
sang ayant traversé le pansement oblige & le changer. On trouve 
alors les rondelles ouatées trempées de sang; la plaie est entre- 
baillée par un énorme caillot, dont les bords suintent encore. Le 
malade n’a eu que quelques légéres douleurs qui ne l’ont méme pas 
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fait appeler la sceur de service. I] aflirme ne s’ctre donné aucun 
coup sur lceil et navoir fait aucun (? 

Les pansements compressifs ont permis a la plaic, apres résection 
de la partie exubérante du caillot, de se cieatriser presque compléte- 
ment. Il n'y a pas eu de nouvelle hémorrhagie. Le malade n’accuse 
aucune complication d’état général, les jours qui ont suivi lacci- 
dent. Enfin, sans que rien ait perniis de présumer l’événement, on le 
trouve mort dans son lit, le 18 février, au matin. La mort doit s’étre 
produite sans convulsions, car il n’a pas réveillé ses deux voisins de 
lit. Il semble avoir succombé & une syncope que l'état de son cceur 
et de ses artéres peut expliquer. 

Vai pratiqué Vautopsie dont voici les résultats. 

Coeur hypertrophié surtout dans sa partie ventriculaire gauche. 
Valvules suflisantes; plaques jaundtres, surtout mirquées sur la face 
interne de la partie de l'aorte qui avoisine les valvules sigmoides : 
néanmoins, pas d'insuffisance aortique. Artéres coronaires  per- 
meéables. Reins petits, mais ne paraissant pas scléreux. 

L’examen trés complet du cerveau coupé en divers sens n’a mon- 
tré nulle part trace dune hémeorrhagie queleonque., Les carotides 
sont parsemées intéricurement de plaques jaunatres, mais sans 
ectasies. 

Jai pris les deux yeux dont l'un était intact et je les ai durcis dans 
le liquide de Baumgarten. L’ooil opéré a été divisé en trois segments 
par des sections frontales : segment aniérieur, segment moyen, 
segment postéricur. Les segments antérieur et postéricur, apres 
inclusion & la celloidine. furent coupés d’avant en arriére, le 
segment moyen, verticalement. 

Les coupes de ce segment moyen montrent déja que la rétine est 
compléetement décollée et quiln’y a plus de corps vitré reconnaissable. 
La choroide est entiérement décollée de la selérotique et ne tient 
qu’au niveau des tractus des vasa vorticosa. Une masse abondante de 
sang est épanchée entre la choroide et la selérotique: il y a bien la 
classique hémorrhagie rétro-choroidienne totale. 

Les coupes du segment antérieur montrent un large enclavement 
de Viris en partie sectionné: lachambre antéricure est remplie de 
sang auquel se trouvent mélés des plis de la rétine décollée. Le seg- 
ment postérieur présente la rétine complétement décollée, de méme 
que la choroide: unbloe sanguin cerele la papille: c'est vers entrée 
des vaisseaux ciliaires postérieurs, dans la région postérieure et 
externe de la choroide, que parait avoir débuté Thémorrhagie. Les 
vaisseaux rétiniens sont trés épaissis et presque oblitérés par la 
desquamation de Vendartére et par du sang. Les vaisseaux choroi- 
diens, surtout dans la couche des moyens vaisseaux, ont une paroi 


trés notablement épaissie et vilreuse : ils sont remplis de sang. 


Il ne parait pas y avoir de reste d'une intlammation antérieure. 
Nous avons procédé aussi A l'étude microscopique du second ceil, 
qui possédait une cataracte dont l’extraction aurait pu étre proposée. 
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A part la petite synéchie irienne dont nous avons parlé, aucune 
marque d'une ancienne inflammation. Les vaisseaux choroidiens 
paraissent, de ce coté comme de l'autre, avoir une paroitrés épaisse et 
vitreuse. De méme les vaisseaux rétiniens envisages sur des coupes 
frontales. Il y a lA certainement un degré notable de sclérose. 

Je ne crois pas néanmoins que ‘ces lésions artérioscléreuses 
aient pu suflire 4 motiver la rupture vasculaire, sans une augmenta- 
tion permanente, et accrue encore au moment de l’hémorrhagie, de 
la tension artérielle. 


Le cas que nous rapportons la est un type de lhémorrhagie 
expulsive refardée. L’examen anatomique nous a moniré, sur 
leeil opéré et sur |'ceil non opéré, un degré d’artériosclérose 
paraissant bien supérieur a celui que décéle 'examen micros- 
copique des yeux cataractés ordinaires. Le systéme artériel 
général, carotide, aorte surtout, avait perdu son élasticité et 
contenait des plaques jaunatres assez abondantes. Le coeur était 
trés hypertrophié. Cette hypertrophie, qui se manifestait pen- 
dant la vie par les impulsions cardiaques violentes, sans 
soufiles ni bruit de galop. les bouffées de chaleur a la face, le 
pouls bondissant et dur, coexistait-elle avec de la néphrite 
interstitielle? Les urines étaient normales, L’artériosclérose 
généralisée, indéniable chez ce sujet, et jointe a lhyper- 
trophie du coeur, entretenait une tension artérielie élevée. 
Quelque effort, quelque émotion ou réflexe quelconque, a pro- 
voqué une impulsion cardiaque qui a exagéré cette tension 
artérielle et causé tardivement Vhémorrhagie grave. Je crois 
que dans ce cas, comme dans bien d’autres, l’hypertrophie du 
ceur a joué un role et a envoyé le coup de beélier funeste. 

Vaisseaux généraux et locaux altérés, hypertension arté- 
rielle excessive et accrue encore par moments, voila le terrain 
sur lequel nous paraissent avoir évolué la tendance et le résul- 
tat hémorrhagiques. Peut-étre, en cherchant, en des cas ulté- 
rieurs, ces divers éléments d’insuccés, verra-t-on se restreindre 
le nombre des observations ot l’on n'est pas plus avancée, aprés 
qu’avant, sur la cause de la rupture vasculaire. 

Quelle sera la conduite 4 tenir avant l’opération des yeux 
dont on peut avoir 4 se méfier 4 ce point de vue ? 

On examinera, bien entendu, toujours le coeur des malades 
et leur état artériel, au méme titre qu’on analyse l'état de 
leur tonus, de leurs voies lacrymales, de leurs urines. 
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Les cas d’hypertrophie cardiaque provocatrice sont mainte- 
nant assez nombreux pour qu'on ne passe pas outre. Il est 
évident qu’a part les cas of l'on trouvera une artériosclérose 
accentuée, avec ou sans lésion du coeur, on n’aura pas a pro- 
poser une médication préventive. Les paroles de notre distin- 
gué confrére M. Fage resteront done vraies : « Il n’y a pasa 
se dissimuler que la connaissance de ces conditions physiolo- 
giques (lésions vasculaires, hypertonie) ne peut nous étre 
cliniquement que d'un faible secours, quand |’examen préa- 
lable a établi l’existence d'une bonne cataracte sénile, sans 
réduction de la chambre antérieure, sans augmentation du 
tonus de lil, et quelquefois sans lésion du systéme cardio- 
vasculaire (1). » 

Si l’on trouve une artériosclérose marquée, il faudra la soi- 
gner par le traitement ioduré prolongé. Mais, dans tous les 
cas, il faudradéprimer autant que possible la tension artérielle, 
et affaiblir, pendant les quelques jours qui précédent et suivent 
lintervention opératoire, l’activité surabondante du ceeur. Il 
faut done chercher 4 mettre en ceuvre une médication qui 
combine a une action dépressive dela tension artérielle une 
sédation manifeste du coeur. Tout d’abord, toute cause d’exa- 
gération de la pression vasculaire sera proscrite : diéte rela- 
tive, boissons réduites au minimum, purgations préalables a 
diverses reprises. La liste des médicaments qui peuvent avoir 
une action circulatoire dépressive tout en calmant et régula- 
risant les mouvements du ceeur, n'est pas trés riche. La qui- 
nine, le nitrite d’amyle ont des inconvénients. Un des trés 
rares médicaments qui paraissent réunzr les deux indica- 
tions précédentes, est le veratrum viride. Le veratrum viride 
est un cardio-hypokinésique précieux (Cutter, Drasche, Kocher, 
Hirtz,Oulmont), et cette action physiologique a été surtout prou- 
vée par les expériences de Tschistowitch etde Rummo. De plus, 
les constatations des cliniciens (Hirtz, Liégeois) (2) permettent 
de conclure qu'il abaisse considérablement la pression arte- 
rielle : doi son utilité trés réelle dans les affections 
artérioscléreuses, surtout quand il y a hypertrophie et 


(1) Ann, a’ Ocul., 1892. 


(2) Les indications thérapeutiques du veratrum viride. Rer. de Clin., 1889, 


| 
| 
x 
a 
. 


XUM 


PATHOGENIE DE LA CATARACTE HEMORRHAGIQUE 117 


arythmie du coeur, et aussi contre d’autres symptomes car- 
diaques (1) dans des maladies ott la tachyeardie et les palpita- 
tions sont au premier plan (goitre exophtalmique). Les malades 
supportent sans aucune intolerance des doses quotidiennes 
et progressives de 10 a 20 gouttes de teinture de veratrum 
viride (Liégeois), prises en deux fois, matin et soir. 

Le chloral, qui a une action depressive sur la pression 
vasculaire (G. Sée), et dont les effets somniferes seront ici fort 
utiles, pourrait aussi étre prescrit prudemment pour les 
nuits 

C’est, en tout cas, dans ce sens prophylactique qu'il semble 
logique de se diriger. 

Enfin on éyitera plus que jamais, au malade qui sera opéré 
dans le lit ot il doit séjourner, toute cause d’émotion. 

On pourra se poser la question de liridectomie préparatoire, 
déjd recommandée (de Wecker). Si elle n’a pas une action 
stire, puisque l’accident s‘est produit malgré son exécution 
antérieure (Mooren, Fieuzal, Bribosia), elle permet cependant 
de faire plus tard lopération plus rapide, en méme temps 
quelle supprime la possibilité d'un large prolapsus qui aggra- 
verait singuliérement une situation deja ambigué. 

Quand il s‘agit d’opérer le second ceil du malade dangereux, 
d'autres considérations sont 4 agiter, surtout quand le pre- 
mier s’est perdu par hémorrhagie expulsive. Il n'y a plus a 
disculer l’opération des deux yeux en une séance : c’est 4 ce 
non-sens chirurgical qu’on doit des observations de double 
hémorrhagie destructive et extemporanée, sans compter celles 
de double phlegmon post-opératoire. Fera-t-on l’extraction sur 
le deuxiéme wil ? On adeclaré qu’alors l’abaissement restait le 
seul moyen 4 employer (Warlomont). Nous ne le croyons pas. 
M. Panas, le D' Terson (de Toulouse) ont opéré plusieurs fois 
par extraction simple ou combinée des malades ayant perdu un 
premier wil par hémorrhagie typique, et l’opération a donné 
le meilleur résultat. Ce n’est pas une régle absolue que le 
deuxiéme cil se perde ainsi fatalement. On n’ajoutera pas les 
dangers inévitables de l'abaissement aux mauvaises chances 
de l'opéré. Il faudra redoubler de prudence, faire liridectomie 


(1) Guyor, Soe., méd, des hépitane, 188, 


+ 
q 
4 
fn 
i 


{18 GUILLOZ 


préparatoire longtemps 4 l'avance, et prendre les précautions 
générales qui semblent 4 notre avis convenables. 

Pendant lhémorrhagie, les injections dergotine (Abadic) et 
tout autre moyen hémostatique seront indiqués, sans vif 
espoirdu reste : l’énucléation ne s‘imposera que si la situation 
de l'wil tourne au phlegmon, ce qui n’arrive pas toujours. 


CHAMP DOBSERVATION DANS L°EXAMEN OPHTAL- 
MOSCOPIQUE A LIMAGE DROITTE. 


lar THEODORE GUILLOZ. 


Introduction. 


La détermination du grossissement et de léclairement des 
images, celle du champ d’observation, forment, aprés la con- 
naissance de l'appareil lui-méme, la base d’étude de tout ins- 
trument d’optique. Ces mémes questions de grossissement, 
d'éclairement, de champ d’observation, doivent étre également 
résolues 4 propos de tout procédé d’ophtalmoscopie. 

Bien que, depuis le travail de M. Landolt (1), le grossissement 
des images ophtalmoscopiques soit, & notre avis, un sujet bien 
élucidé, les recherches se portent encore de préférence de ce 
coté. Et l'on délaisse l'étude cependant importante du champ 
d’observation ophtalmoscopique. 

Ilelmholtz, !inventeur de l’ophtalmoscopie, est celui qui le 
premicr a déterminé le champ d’observation (2). Il donne un 
procédé peu rigoureux dans le cas de l'image droite, car il ne 
tient pas compte de la dimension de la pupille de l'ail obser- 
vateur. 

Les ouvrages classiques laissent la question dans l’ombre ou 
se contentent de rappeler les idées d’'Helmholtz. Ces idées ne 
nous ont pas paru &labri de toute critique, et c'est pourquoi 
nous avons cru devoir reprendre la question. 

On sait que le champ visuel n’est guére influencé par la gran- 


(1) LANDOLT, Le gressissement des images ophtalmoseepiques. These de Paris, 
1871, 

(2) HELMHOLTZ. Optique physiologique, traduct. francaise, 1867, p. 242 et 243; 
ou Handbuch der physiologische ” Optih.. 2° édit. allem., 3° fase., p- 217. 
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deur de louverture pupillaire. En effet, les objets environnants 
envoient de la lumiére dans tous les sens et il en pénétre dans 
lil observateur, quelle que soit [étendue de son ouverture 
pupillaire, une quantité suflisante pour donner l'image de l’ob- 
jet considéré. Mais, en ophtalmoscopie, les conditions de vision 
sont changées, car, dans toutes les méthodes d’examen, chaque 
point de l'image ophtalmoscopique émet seulement un mince 
pinceau de rayons lumineux. C’est ainsi que dans l’examen A 
limage droite, de chaque point de l'image ophtalmoscopique il 
émane un faisceau ayant comme sommet ce point et comme 
base louverture pupillaire de [coil examiné. Pour que le point 
considéré soit percu, il faut évidemment que le faisceau auquel 
il donne naissance pén¢ctre au moins en partie dans ouverture 
pupillaire de l’observateur. Les conditions déterminant le 
champ visuel ophtalmoscopique sont donc, dans ce cas, analo- 
gues & celles qui fixent la valeur du champ d’observation lors- 
que l'on regarde au travers d'un diaphragme placé devant Il'ceil. 
Ce diaphragme limite la portion de lumiére émanant d’un point 
de espace 4 un céne ayant comme sommet ce point et comme 
base ouverture du diaphragme. Les points voisins donnent 
semblablement des faisceaux qui s’étalent les uns a cété des 
autres en se recouvrant partiellement. Le nombre des fais- 
ceaux utilisés par la vision et par conséquent le nombre des 
points vus simultanément sera done d’autant plus grand que 
l’ouverture pupillaire sera plus large. En d'autres termes. le 
champ croitra, toutes choses égales d’ailleurs, avec la dimen- 
sion de louverture pupillaire de lobservateur. Il apparait de 
méme trés clairement que le champ d’observation doit croitre 
avec la dimension du diaphragme et diminuer lorsqu’on éloigne 
ce dernier de lail. C’est en partant de ces idées si simples que 
nous avons esquissé une éiude théorique du champ d’observa- 
tion ophtalmoscopique. Aprés avoir vu qu'elle s'accordait avec 
lexpeérimentation faite sur Pooil artificiel, nous avons recherché 
ce qui avait été publié sur ce sujet. 

A part les élégantes conceptions d’Helmholtz, un article 
d’Ulrich (1), assez riche en bibliographie, est le seul travail spé- 


1) Pas ophtalmoskopische Gesichtsfeld. Al/nisehe Monatsh] itt fir 


Augenheiikunde, Stuttgart, mai 1881. 
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cial que nous ayons rencontré. En ce qui concerne examen a 
limage droite, nous arrivons par une méthode diflérente aux 
mémes formules que lui; mais nous trouvons ses expériences 
de vérification des plus incomplétes. II ne cherche nullement & 
controler les variations que subit en pratique le champ d’ob- 
servation sous l’influence du changement de valeur des diffé- 
rents facteurs entrant dans ses forniules. C’est ainsi que fina- 
lement il ne montre pas du tout Vinfluence de la grandeur de 
la pupille de l’observateur. Elle est pourtant trés & considérer, 
ainsi que nous le montrerons dans la suite. Nous traitcrons 
aussi les cas oti l'observé est atteint d’amétropie axile,’ Ulrich 
n’ayant considéré que les amétropies de courbure. 

Le champ d’observation sera défini : la grandeur réelle de 
la portion de rétine donnant lieu 4 Vimage ophtalmoscopique 
percue par l’wil de Vobservateur, cet ceil restant immobile, de 
méme que l'eil observé. — La grandeur de cette portion 
de rétine sera exprimée au moyen de l’angle 2 sous lequel elle 
est vue & partir du point nodal. Dans les caleculs. l'angle 2 sera 
mesuré par la longueur de l’are, de rayon égal a l’unité, com- 
pris entre ses cdtés. On évite ainsi l'introduction des lignes 
trigonométriques dans les caleuls et cela sans commettre d'er- 
reurs appréciables, dans le cas qui nous occupe. Connaissant 4, 
la grandeur x de la portion de rétine constituant le champ d’ob- 
servation sera donnée par l’équation 

x = oy 
dans laquelle y est la distance séparant la rétine du point 
nodal. 

Il nous arrivera quelquefois dans cet exposé de supposer le 
systéme dioptrique de lceil complétement assimilable a une 
lentille ; c'est qu'alors cette simplification nous sera permise 
sans que nos résultats soient entachés d'erreur. 

Nous nous sommes astreint 4 n’employer que des métho- 
des de calcul excessivement simples, supposant seulement les 
connaissances les plus élémentaires de physique et d'al- 
gébre. 
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I, — Champ d’observation théorique a l'image droite. 


Nous traiterons d’abord la question théoriquement en sup- 
posant le fond de I’eeil observé éclairé dans une étendue au 
moins aussi grande que le champ d'observation possible. L’exa- 
miné sera considéré d’abord emmétrope, puis amétrope. Dans 
ces différents cas, l'observateur sera supposé jouir d'une réfrac- 
tion lui permettant la vision nette du fond d’osil examiné. 

Nous désignerons par w et ’ les grandeurs «pparentes sous 
lesquelles se montrent respectivement, a travers la cornée, les 
pupilles de l’observé et de l’observateur (1). 

(Lil observé emmétrope. — Les rayons lumineux qui, sortant 
de I'ceil examiné, peuvent entrer dans I’ceil examinateur pour 
fournir l'image du fond de l'ail observé, sont compris (fig. 1) 


cue 


--- 3s 
Fic. 1. 


dans le tronc de cone de rayons lumineux ayant pour bases les 
ouvertures pupillaires apparentes des yeux, c'est -dire dans le 
trapéze pp’p’,p,. Parmi ces rayons, les plus inclinés que puisse 


(1) Il est bien évident, en effet, qu’aprés avoir été réfractés par le cristallin, 
les rayons lumineux, émanant du fond d'eil éclairé, qui se trouvent tangents Ala 
circonférence de la pupille, sont réfractés une seconde fois par la cornée 
et paraissent alors venir non pas de la pupille elle-eméme, mais de son image d 
travers la cornée. De méme, les rayons lumineux pouvant entrer dans l'eil 
observateur sont ceux qui dans lair auront une direction leur permettant d’en- 
trer dans l'image de ouverture pupillaire de cet ceil. On voit done qu'il convient 
de considérer les grandeurs apparentes des pupilles dont la mesure est accessible 
directement. La grandeur réelle de la pupille différe d’ailleurs peu de sa gran- 
deur apparente, 
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recevoir l’observateur soutles rayons pp’, et p,p’. Le rayon pp’, 
vient du point a de la rétine, ohbtenu en menant par le point 
nodal o, oa paralléle & pp’,. En effet, les rayons lumineux émis 
par a et pouvant sortir par l‘ouverture pupillaire forment aprés 
leur sortie un faisceau cylindrique paralléle & oa et ayant 
eomme base l’ouverture pupillaire apparente. Théoriquement, 
ce pinceau de rayons contribue donc a donner l'image de a, 
puisqu’il fournit un rayon 4 l’observateur. En menantol paral- 
léle A p,p’, on détermine le point b de la rétine observée qui 
envoie 4 l’observateur le rayon p,p’. 

Il est facile de voir que tous les points de la rétine compris 
entre a et b envoient des rayons pénétrant dans l’wil de l’obser- 
vateur : ab est donc la portion théoriquemeut visible 

Or 


et 


d’ot en additionnant 
+ = (Mz’+ Mz) 
ou 
oe = d 4 
d étant la distance séparant l’oil examinateur de looil exa- 
miné (2). 


On a done t= 
et 
& 
d 


Dans le cas ot Vobservé esl emmeétrope, le champ dobserva- 
tion croil done proportionnellement a la somme des ouvertures 
pupillaires apparentes de Uobservateur et de lobservé et 
inversement a la distance qui sépare les yeux. 

(il observé myope. — Les rayons pp’, et p,p’, les plus incli- 


(1) En confondant l'ouverture pupillaire avec l’arc l'‘ayant pour base et comme 
sommet le point M. L’erreur n'est pas plus grande que lorsqu'aprdés avoir posé 
w =: Mx’tg é on prend comme valeur du champ la corde ad et non pas l'are ad, 

(2) De la note précédente il résulte que d n'est pas la distance entre l’observé 
et l'observateur, mais bien celle des images pupillaires des deux yeux. 

La distance apparente de la pupille au sommet de la cornée ¢tant d’environ 
3 millim., ¢ représenterait la distance dea cornées des deux yeux augmentée 
de 6 millim, 
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nés qui puissent pénétrer dans l'oeil observateur, étant prolon- 
gés, rencontrent le punctum remotum de l'observé en A et B 
(fig. 2). Les rayons qui, émergeant de I'ceil examiné, vont con- 


bser ve 


Fig. 2. 


courir en A ct B proviennent respectivement des points a et b 
de la rétine obtenus en joignant les points A et B au point 
nodal o. Le rayon pp’, vient done de a et le rayon p,p' de b; 


— 
| 
i 
. 
i 
i i 
\ f 3 
= 
4 
~ 
| / 
if 
\ 
| 
| | | 
\ 
d 
! 
| 


124 GUILLOZ 


les points intermédiaires entre a et b envoient évidemment de 
la lumiére & l’observateur : ab constitue donc le champ d'obser- 
vation. 

Pour l’évaluer, rappelons que 


langle pMp, = pte ao (voir cas précédent). 
d Pp 


Nous avons dans le triangle BMA en remarquant que 
MR=R—OM,  Rétant la distance du 
punctum remotum 4 l'oeil : 
AB = (R — OM) X angle py Mp’ 
et dans le triangle AOB : 
AB=R*X 
Nous pouvons donc poser 
R == (R — OM) angle p, Mp’ 
Or,sans commettre d’erreur sensible (1), nous pouvons écrire 
OM = 
pMp, 
Portant cette valeur de OM dans Il’équation précédente, il 
vient : 
R=RX pMp, — 
ou 


3. = pMp, 


et,enremplacant »p Mp, par sa valeur : 


doit, en désignant par x,, lechamp d’observation : 


Xn = Ym = Ym (II) 


Si, comme le fait Ulrich, on ne considérait que les myopies de 
courbure ou encore si l'on convenait de mesurer le champ 
d’observation par la grandeur de l'angle 2,,, on pourrait avan- 
cer cette proposition : le champ d’observation est plus faible 


(1) On commet ainsi dans l’évaluation de OM une erreur égale A la distance 
séparant le centre pupillaire du point nodal, soit environ 4 millim. 
0™.004 0,004 
soit 
k-OM R 
les cas oft la myopie n’est pas des plus considérables. L’erreur est done en géné- 
ral trés faible et on peut trés bien la négliger. 


dans 


L’erreur relative commise sur le facteur R--OM devient 
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chez le myope que chez l’emmeélrope et décroit avec le degré de 
myopie. 

Dans le cas des amétropies axiles et en convenant que le 
champ d’observation se mesure par la grandeur de la portion 
de rétine percue, on ne peut admettre ce résultat sans une dis- 
cussion préalable. 

En effet, on a bien pourles mémes valeurs de w, »’ et d 

om 
mais 
jm > 
On n’a donc pas nécessairement 
Ym Om < 


c’est-a-dire 


Cherchons le signe de la différence x,, — x. Puisque l'amé- 
trope est axile, l’oil a sa puissance réfringente normale, dore 

1 

RY 
Yu Yu—y¥ 
Ry 


Fn remplacant dans l’équ. (If) donnant la valeur de x, 
7 par sa valeur, on obtient 


| 
— 
‘ 


Y 


Xm 


On a dailleurs, équ. (1) 
w’ 
al 


Nous écrirons : en retranchant membre & membre ces deux 


Y 


derniéres égalités, 


d Y 


w 
d 


Ym —y est toujours positif, le signe de la différence x, — x 


sera donc donné par celui de 
+. ® 
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Il s’ensuit que : 
Le champ d’observation sera plus petit chez le myope que 
chez l’emmétrope lorsque 


d Y 
c’est-a-dire quand 
<= d 
w + w’ 
Les deux champs sont identiques si 
w +o’ 
—— =0 
d Y 
c'est-a-dire lorsque 
Y= d 


+ 
Enfin le champ d’observation, dans le cas de la myopie axile, 
sera plus grand que dans celui de l'emmeétropie quand 


d Y 


c’est-a-dire si 


y>d 
-- @ 


(Lil observé hypermélrope.— Les rayons p, p’ et p’, p (fig. 3), 
qui joignent la partie supérieure de louverture pupillaire de 
l’observateur a la partie inférieure de ouverture pupillaire de 
l’examiné et inversement, rencontrent le punctum remotum de 
l’observé en A et B. Ces deux rayons, qui sont les plus inclinés 
que puisse recevoir l’observateur, proviennent respectivement 
des points a et b de larétine observée, ces points étant obtenus 
en tirant les lignes AO et BO passant par le point nodal. 

Le champ d’observation x, sera donné par un calcul sem- 
blable 4 celui qui vient d’étre fait pour l’ceil myope. 


Rappelons que : angle pMp, = ee 
t 
Ona 
AB = (R + OM) X pMp, = RX 4, 
Or 
OM 
pMp, 
done 


. 
i 
ie 
| 
} 
| 
| 
— 
; 


et par suite 


As 
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pMp,| R+ <= | 
pMp, 


ox 


€ 
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Fig, 3 
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\ ad R 
Dans les hypermétropies de courbure, c’est-d-dire si = y, 
le champ d’observation est plus grand que chez lemmeétrape 
et croil avec le deqré 
Si l’on considére lhypermétropie axile, il faut discuter le 
signe de la différence : 


d R / d 
THR 


L‘veil atteint d’‘hypermétropie axile constitue un systéme 


dioptrique convergent de puissance constante, égale 4 — 


Il réunit sur sa rétine les rayons qui convergeraient vers son 
punctum remotum. Appliquant une formule bien connue, on a, 
en observant les conventions de signe : 


d’ot 
1 
Row oY 


Portant la valeur de dans l’équation donnant x, il 


vient : 


Le facteur y, — y est toujours négatif: le signe de la d:ffé- 

rence x, — xX est contraire 4 celui de l’expression ‘iis 

dont nous avons déja discuté le signe daus le cas de l’ceil 


myope. 
Ainsi donc si 
y > c’est-d-dire si l’expression — —~ estposi- 
oto Y 


tive, le champ d’observation sera plus petit que chez l’emmé- 
trope. 
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Siy=d , les champs d’observation seront identiques. 
w+ 
Enfin si 
y<d , le champ d’observation sera plus grand qu'il serait, 


toutes choses égales d’ailleurs, chez l’emmétrope. 

Interprétation géométrique des différents résullats obtenus 
dans lecas des amétropies axiles. — Dans les calculs on a assi- 
milé la puissance de l'oeil & celle d'une lentille convexe de dis- 
tance focale y; 7 représente donc la distance focale anté- 
rieure OF aussi bien que la postérieure. 

Remarquons que M étant le point de croisée des rayons pp,’, 
et p,p’ obtenus en joignant le bord supérieur de la pupille de 
l’observateurau bord inférieur de la pupille de l’ubservé etinver- 
sement, on a 

Les différents résultats précédemment obtenus par le calcul 

peuvent dés lors se réunir dans le tableau suivant : 


OF =:OM : x,=x=% 


et il est trés facile de les interpréter par une construction opti- 
que des plus simples. 

1° Supposons le point M défini comme or I'a fait plus haut, 
en avant du foyer antérieur F de l'ceil observe (lig. 4). Le champ 


Fia, 4. 


d'observation peut étre déterminé en construisant l’intérieur 
de I’wil les rayons pM’ et p,M’ qui réfractés sortent suivant les 
lignes pM et p,M. Or M étant en avant du foyer antérieur, son 
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foyer conjugué M’ est en arriére du foyer postérieur F’ de l'oeil. 
Comme daus l’examen a I'l. Dr., on se rapproche toujours beau- 


Fig. 5. 


coup de l’ceil observé, M demeure suflisamment voisin de F 
pour que, méme daus les myopies axiles trés fortes, le point M’ 
soit en arriére de la rétine. 
On a donc, d’aprés la figure : 
Xm M 
2° Si M est foyer F (fig. 5), les lignes pM’ et p,M’ sont paral- 
léies et 


SNS 


3° Si OF est » que OM (fig. 6), le foyer conjugué M’ est vir- 


tuel et du méme coté que M en d'autres termes; les rayons M’p 
et M’p, divergent dans l’intérieur de I’ceil et 
Xn > X > Xa 
(A suivre). 


Ahn 
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| 
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I, — Klinische Monatsblatter fiir Augenheilkunde. Octobre, 
novembre, décembre 1893. 


Analysé par le Dr Eperon (de Lausanne). 


L. Mutter. — Contributions a lVophtalmologie opératoire, 
p- 345. 


— Un cas de mélanosarcome primaire de l’orbite, 
p. 357. 


D* Metuincer. — IIémorrhagie intra-oculaire dans un cas de 
glaucome absolu, simulant une tumeur (Clinique ophtalmo- 
logique de Bale). 

Une femme de 66 ans, atteinte de glaucome absolu, et suivie 
depuis quelque temps 4 la clinique du professeur Schiess, se présenta 
un jour avec une vaste perforation de la cornée. A travers cette 
perforation, hernie de liris, de consistance dure, 4 surface sangui- 
nolente, cedéme de la conjonctive. La tension de l’oeil étant trés 
élevée, malgré la perforation, le professeur Schiess diagnostiqua 
une tumeur de la choroide. L’autopsie du globe énucléé montra qu'il 
s’agissait seulement d’une hémorrhagie intra-oculaire abondante, 
survenue lors de Pouverture d’un abcés cornéen. L’iris s’étant aussitot 
introduit dans la perforation cornéenne, l'avait obstruée a tel point 
que le sang avait été retenu complétement dans le globe, faisant 
saillir le prolapsus et lui donnant la consistance d’une tumeur. 


H. Merz. — Uncas de blépharospasme intense, avec quérison, 
p. 374. 

D' D. Borrna. — Deux cas de déchirure rayonnée de la couche 
pigmentée de Viris; leur diagnostic et leur mode de produc- 
tion, p. 381. 


D* Somya. — Du glaucome héréditaire (Clinique du professeur 
Schoeler), p. 390. 


Histoire intéressante d'une famille dont le pére et trois de ses 
enfants (trois sur quatre), issus de deux méres différentes, sont 
atteints de glaucome chronique dés la jeunesse ou méme l’enfance. 
Ce qu'il y a de plus curieux, c'est que ce glaucome coincide, chez 
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tous, avec une myopie de degré moyen ou fort, en dépit de l’obser- 
vation habituelle, qui montre que le glaucome se développe rarement 
dans un ceil myope. 

L’auteur cite les cas de glaucome héréditaire signalés par Arlt, 
Benedict, Pagenstecher, Stellwag, Mooren, et d’autres encore. 
De Graefe aussi a relaté des cas sembiables ; il remarque que c’est 
surtout la tendance au glaucome aigu qui se transmet par hérédité. 
Mais le glaucome aigu peut étre précédé d'une longue période 
latente, ol la tension se montre seulement exagérée, sans autre 
symptome. 

Quant a lexplication de ces phénoménes, l’auteur admet, avec 
Schmidt-Rimpler, soit une disposition locale (rigidité de la scléro- 
tique, irritabilité exagérée des nerfs sécréteurs, artériosclérose, etc.), 
soit une anomalie constitutionnelle (troub!es circulatoires d'origine 
centrale). « On voit », ajoute-t-il avec raison, « que cette explication 
donne large carriére aux théories et aux hypothéses dont je ne 
voudrais pas encore augmenter le nombre ». 

Un des jeunes glaucomateux (13 ans) fut atteint, trois semaines 
aprés son iridectomie, d'un décollement rétinien que l’on peut, avec 
l’'auteur, attribuer peut-étre 4 la diminution de tension produite par 
cette opération. Le malade est actucllement encore en traitement. 


D'. L. Caspar. — Pigmentation partielle de la surface anté- 
rieure de l'ceilensuile dun traumatisme, p. 395. 


D'. L. Caspar. — Rupture traumatique de la conjoncetive 
bulbaire, p. 399. 


Pror. D' Everspuscu. — Un cas remarquable de kyste de 
Viris. Disparition partielle et passagére produite par la rup- 
ture de la paroi kystique. Récidive ; guérison par ponction 
avec incision tangentielle des parois du hyste (Clinique de 
l'Université d’Erlangen), p. 409. 

Le kyste de Viris s’était produit, chez la jeune malade de M. Evers- 
busch, 4 la suite d’une perforation traumatique de la cornée, suivic 
d’un prolapsus minime. Ce dernier avait été excisé, et il n’en était 
résulté @abord qu'une petite solution de continuité, & peine visible, 
du sphincter de liris. Ce n’est qu’au bout de dix-huit mois qu’on 
avait remarqué la présence d’un kyste. 

Ce dernier se développa lentement pendant dix-huit autres mois, 
sans produire d'autres symptémes qu'une diminution notable de 
l'acuité visuelle, due a Vobstruction partielle de la pupille par la 
poche. Puis éclatérent assez brusquement les symptémes glaucoma- 
teux. Pour les combattre, en attendant une opération, M. Eversbusch 
fit instiller une solution combinée de pilocarpine et d’ésérine. Au 
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bout de deux a trois jours, non seulement les phénoménes glauco- 
mateux avaient disparu, mais la tumeur avait considgrablement 
diminué de volume, L’examen ala loupe montra que ce rapetisse- 
ment était di a une rupture de Ja paroi antérieure du kyste, vrai- 
semblablement due aux contractions Gnergiyues du sphincter sous 
Vinfluence du myotique. M. Eversbusch donne une description tres 
minutieuse du kyste 8 ce moment-la, description qu’il est impossible 
de suivre sans l'aide des figures annexées a son article. 

Cependant, moins de trois mois aprés, le kyste avait repris son 
volume primitif, de fagon qu'une opération s‘imposait. Mais 
laquelle? L’iridectomie ne guérit radicalement que les petits kystes 
que l’on peut extirper en entier avec le fragment diiris qui les porte. 
Les kystes plus volumineux, comme celui de la jeune malade en 
question, résistent 4 la ponction ou méme A l’excision de la plus 
grande partie de leurs parois; ils se reproduisent souvent aprés ces 
opérations. M. Eversbusch chercha doue un mode d'intervention qui 
satisfit 4 ces deux indications : empécher le kyste, une fois ouvert, 
de se refermer, ct par conséquent de se reformer; éviter une trop 
grande mutilation de Viris, nuisible’ pour la fonction visuelle. Il 
s’arréta au procédé suivant. 

Ayant anesthésié la patiente (avec un mélange de chloroforme et 
d’éther, qu'il recommande chaudement), l’ceil étant cocainisé et la 
pupille myotisée, l'auteur pratiqua dans la portion nasale de la 
cornée (la tumeur siégeait sous la moitié temporale de Viris) une 
incision A la lance de 7 millim. dé longueur,en ayant soin de ponction- 
ner la portion saillante du kyste, avec la pointe de sa lance, pour le 
faire collaber. Puis, introduisant les ciseaux de Wecker par l’ouver- 
ture cornéenne, il en poussa la branche mousse derriére le kyste, 
la branche pointue restant entre la surface postérieure de la cornée 
et la paroi antérieure du kyste. La fermeture des ciseaux produisit 
une incision radiaire du kyste, dont les deux moitiés s’écartérent 
aussitot l'une de l'autre. Cet écartement a augmenté les premiers 
jours par l'instillation mydriatique (solution combinée d'hyos- 
cine, d’atropine et de scopolamine). Lecontenu du kyste, légérement 
trouble, et probablement de nature épithéliale, s’évacua peu a peu 
pour ne plus se reproduire. Un mois aprés, le kyste avait disparu, 
l'acuité était normale, et l'iris ne montrait, en fait de mutilation, 
qu'une petite sphinctérotomie. Deux mois pius tard, la guérison 
radicale s’était maintenue. D’aprés l'auteur, ce procédé s’applique- 
rait 4 toutes les formes de kystes iriens, dont lesaspects, comme on 
sait, sont trés divers. 


Pror. ALF. GRAEFE. — Avons-nous gagné quelque chose 
a Uintroduction du caleul en dioptries? p. 429 


L’éminent professeur de Halle n’était nullement opposé 4a une 
réforme dans le numérotage des verres de lunettes et dans l'expres- 
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sion des valeurs dioptriques en général. L’introduction du systéme 
métrique simposait pour désigner les longueurs focales, 4 la place 
des pouees, mesure variable suivant les pays. Mais ladoption de la 
dioptrie comme unité est, d’aprés M. Graefe, absolument inutile. On 
devrait continuer, comme par le passé, a se servir, dans les calculs 
portant sur des valeurs ‘ioptriques, des fractions avec l'unité comme 
numérateur, et, comme dénominateurs, les longueurs focales expri- 
mées en centimétres, soit, en un mot, des inverses des longueurs 
focales. C’est beaucoup plus commode pour le calcul rapide et plus 
compréhensible pour les commengants. M. Graefe cherche a prouver 
cette assertion par de nombreux petits problémes, résolus d’aprés 
les deux méthodes. Mais lhabitude est tellement une seconde nature 
que, pour les oculistes accoutumés au calcul en dioptries, les exem- 
ples choisis par l’auteur semblent démontrer précisément le contraire 
de ce quwils tendent A établir. 


Woirr.— Un nouveau disque skiascopique, avee miroir 
automobile, p. 439. 


Il. — Centralblatt fur Augenheilkunde (avril 4 octobre 1893). 
Analysé par le Dr Albert Terson. 


Scudsi. — Cylindro-gliome de la rétine. 


L’observation concerne une petite fille de 5 ans qui perdit pro- 
gressivement la vue de l’ceil droit. A 'examen ophtalmoscopique, les 
milieux ¢tant parfaitement transparents, on voyait la rétine tout 
autour de la papille, sur une étendue de deux ou trois diamétres 
papillaires, colorée en blanc jaunatre, opaque, avec des taches 
blanches par places. Vaisseaux rétiniens parfaitement visibles. Cette 
partie dégénérée s’étendait irréguli¢rement et se développait surtout 
en dedans et en haut 4 l'image droite. En se servant des verres cor- 
recteurs, on obtenait comme proéminence maxima environ 2 millim. 

Le reste du fond de l’ceil, dans les environs de l’ora serrata, était 
entiérement normal. L’ceil voyait & 3 métres les mouvements de la 
main. Le diagnostic posé fut celui de gliome rétinien exophytique 
diffus. L’énucléation proposée fut refusée par les parents. Mais, cing 
mois aprés, la petite malade reparait, et l’aspect de l'wil est com- 
plétement différent. Douleurs vives : Glaucome : T + 2, vision nulle. 
La rétine paraissait, 4 l’ceil nu ou mieux a l’éclairage au miroir, 
complétement décoilée en entonnoir blane jaunatre. 

L’examen général du globe énucléé et inclus dans la celloidine 
montra liris et le cristallin repoussés contre la cornée, la choroide 
parsemée de petits nodules de gliome, la rétine complétement 
décollée et extrémement épaissie; la coupe a un aspect dendritique- 
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Nerf optique encore sain. Espace sous-rétinien rempli de liquide. A 
Vexamen microseopique, rétine dégénérée en gliome. Cellules clas- 
siques, petites, gros noyau et & mince protoplasma. Peu de sub- 
stance intercellulaire. Ce qui est bien plus curieux, c’est la disposi- 
tion et la distribution des cellules néoplasiques. Les cellules jeunes, 
trés colorables par I'hématoxyline, se trouvent presque exclusive- 
ment tout autour des vaisseaux néoformés extrémement nombreux, 
tandis que les cellules déja dégénérées et incolorables se trouvent 
dans les espaces intervasculaires. La limite entre les cellules jeunes 
et les cellules vieilles est extrémement nette, les jeunes cellules 
formant des manchons colorés autour des tubes vasculaires, ce qui 
donne son aspect particulier & ensemble de la tumeur. Les vais- 
seaux sont en partie dégénérés, vitreux et oblitérés. 

Avec ce développement si abondant de vaisseaux et ces couches 
gliomateuses périvasculaires, on a l’aspect d’une sorte de cylindro- 
gliome. Ce cas ressemble 4 quelques autres, surtout & un de Gama 
Pinto, décrit comme glio-angiosarcome, ct & un cas récemment 
détaillé par M. Van Duyse. 


Scubs.. — Cysticerque sous-rétinien triple. 


ELIAsBERG. — Pannus trachomaleux complélement guéri par 
une conjonctivile blennorrhagique intercurrenle. 
Hirscupers. — Vision verte localisée 4 un cil. 

Il s’agit d’un malade qui, en pleine éruption cutanée syphilitique, 
se plaignit de voir vert d’un ceil. I] y avait un décollement retinien 
assez net. 

L’autre ceil était normal. Le décollement était trés probablement 
causé par une lésion éruptive de la choroide. Il guérit trés vite sous 
linfluence du traitement antisyphilitique. On sait que les décollés 
voient en zénéral bleu ou violet; de méme, dans certaines hémorrha- 
gies rétiniennes. La vision verte est infiniment plus rare. 


Recue. — Sur le développement de la cataracte. 


L’auteur fait remarquer que, depuis l’introduction dans la pratique 
ophtalmosecopique du miroir-loupe par Hirschberg et Magnus, il est 
devenu possible de déceler la formation de la cataracte dans ses 
stades les plus primitifs, dans certains cas ot les moyens ordinaires 
de diagnostic laisseraient dans le doute sur la nature de l’amblyopie 
du malade. Il décrit ainsi un cas de cataracte chez un diabétique et 
un autre chez un myope. 

Nous ne pouvons que renvoyer au travail original accompagné de 


‘dessins minutieux, 


GoLoziEnER. — Colobome circumpapillaire. 
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HrrscuperG. — Sur les prétendus cysticerques enkystés dans 
le corps vitré. 


Hirschberg pense que lescas décrits par Liebreich et de Graefe en 
particulier, comme des cysticerques enkystés dans le corps vitré, ne 
sont autres que des anomalies congénitales correspondant ides per- 
sistances du tissu conjonctif accompagnant l’artére hyaloidienne, Les 
observations déji données concernent, en effet, des sujets en général 
assez jeunes, ayant du coté de l’vcil malade une vision trés mauvaise 
souvent dés l’enfance, du strabisme externe, et méme des lésions 
congénitales du cristallin ou de la papille. La vésicule rubanée ne 
possédait pas de mouvements spontanés et des phénoménes inflam- 
matoires ne se sont pas produits. Hirschberg a revu douze ans plus 
tard le cas décrit par de Graefe ct a constaté que létat était resté le 
méme et qu'il s’agissait, en réalité, d’une formation congénitale de 
tissu conjonctif dans le corps vitré. Pour déraciner lerreur qu'il 
note encore dans les traités, il rapporte une nouvelle observation : 
jeune fille de 21 ans; ceil gauche normal; ceil droit, scotome central, 
périphérie correcte 4 l’examen du champ visuel; iris plus clair que 
Yautre ; on ne voit pas la papille, mais les branches des vaisseaux qui 
en émanent. 

Prés de la papille se trouve la terminaison dune vésicule bleuatre 
allongée, qui s’avance de 4 4 5 millimétres au moins dans le corps 
vitré. Cette extrémité est en relation avec l’entrée du nerf optique 
par un pinceau de fibrilles. Vers son milieu, se trouve un prolon- 
gement membraneux qui se dirige vers le coté nasal de la rétine; 
il s'y trouve quelques vaisseaux dichotomisés et entourés d'un fin 
liseré. La partie antérieure du cordon vermiforme se divise en pro- 
longements rayonnés qui contiennent aussi des vaisseaux, et qui 
aboutissent vers le haut de la face postérieure du cristallin. 

A propos de ce cas, qui peut étre considéré en somme comme 
un épaississement persistant de l’artére hyaloide avec du tissu con- 
jonctif, il faut remarquer les particularités coexistantes qui suivent: 

le Coloration moins foncée de liris; 

2° Sorte de tube bleudtre s’étendant de la région papillaire a tra- 
vers le corps vitré, attaché par des filaments postéricurs, envoyant 
par son milieu des prolongemeats vers la rétine, rayonnant enfin, 
vers sa partie antérieure, en fibrilles qui s’écartent et divergent 
au niveau de la surface postérieure de la lentille. 

3° La vision médiocre de l’eil atteint, avec scotome médian du 
champ visuel, et strabisme externe. 


Partscu. — Actinomycose des paupiéres. 


L’actinomycose maxillaire entraine fréquemment de l’cedéme pal- 
pébral, mais on n’a point signalé jusqu'ici de foyer actinomycotique 
en pleine paupiére. Chez une jeune fille de 15 ans, se plaignant d’une 
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molaire cariée ila machoire supérieure droite (1 molaire) paraissant 
déterminer une périostite assez intense : extirpation de la dent ; 
cucérison opératoire rapide avee persistance du gonflement du maxil- 
laire, qui augmente et se ramollit peu & peu; incision ne donne qu'un 
liquide séreux. Le processus s’avance, attcint la paupiére inférieure 
et finit par donner un noyau dans la paupiére supérieure avec énorme 
cedéme. Tuméfaction énorme de la moitié droite du visage: la pau- 
piére supérieure est le siége d’un foyer presque fluctuant de la gros- 
seur d'une noisette. La peau est rouge au niveau de la paupicre, le 
reste de lenflure faciale restant pale : fistules correspondant a 
d'autres foyers au niveau de la michoire inférieure ; écoulement 
séreux dont ’examen microscopique démontre de suite la nature, en 
affirmant l’existence des nombreux corpuscules jaunatres 4 disposi- 
tion rayonnée caractéristique. Pas d’engorgement ganglionnaire. 
Intervention : curettage des principaux foyers, extirpation du 
nodule de la paupiére supérieure ; pansement iodoformeé ; guérison 
compléte en un mois, se maintenant sans aucune récidive. 


NeusurGer. — Sur le développement de la calaracte. 
Contribution & étude de trés petits détails ophtalmoscopiques 
du début de l’opacification du cristallin, avec les mémes instruments 
qui ont servi aux travaux de Hirschberg, Magnus, Reche (v. plus haut), 
et étude de deux cataractes commencantes. 


Orrava. — Sur le lraitemeni du trachome. 

Massages de la paupiére cocainée et retournée avec une sorte de 
large spatule analogue 4 la spatule de corne des boites d@instruments 
d’oculistique, unis 4 l'application immédiate de nitrate d'argent, de 
cuivre, etc. 

Ottrava. — Sur la pathogénie du trachome. 

D'aprés l’'auteur, le trachome est une altération pathologique 
causée par nombre (infections et d’états constitutionnels des plus 
divers. Il cite 4 l'appui de son dire trois cas de conjonctivite granu- 
leuse, survenus, le premier Ala suite d'une infection blennorrhagique 
oculaire, le second au cours d’un état général scrofuleux, le dernier 
coexistant avec des lésions syphilitiques et ayant yuéri par le trai- 
tement spécifique. 


Mitvausky. — Recherches et documents sur les cysticerques 
observés en Bohéme. 


Burcuarpt. — Les pansements usuels dans la section oculis- 
tique dela Charité. 


Peu partisan du bandeau compressif, l’auteur n’emploie pas non 
plus la glace, dont il n’a jamais retiré d’avantage, méme dans les 
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inflammations violentes. Comme liquide antiseptique, ilse sert d'eau 
chlorée 45 p. 100 (A 6 p. 100, elle devient douloureuse), laquelle il 
ajoute par litre 30 er. d’acite borique, 1 gr. 5 d’hydrate de chloral et 
0 er. 7 dacide salicylique ;il use d’acide salicylique pour couserver 
les collyres dans un état d’asepsie suflisante. C'est de la solution 
précédente qu'il se sert pour les lavages pré-opératoires de Vovil et 
des paupiéres. Pour les instruments, on les nettoie par l’immersion 
prolongée dans une solution composée ainsi : Eau, 1 litre. Solvéol, 
6 gr. Lysol, 0 gr. 1. 

Les pansements post-opératoires sont le plus souvent « demi- 
humides », Ils sont composésde rondelles @ouate, trempées dans la 
solution chlorée, recouverts d’ouate séche et fixés par une couche 
enveloppante de collodion. 


NeubpurGer. — Sur la fréquence de la calaracte aux différents 
iiges. 

La plupart des auteurs aflirment qu’au delade 70 ans la fréquence 
de la cataracte commence a diminuer. Neuburger croit, au contraire, 
d’aprés de longues recherches, qu’il est bien plus probable que le 
nombre relatif des cataractes augmente progressivement de 50 a 
80 ans, et que ce n'est qu’Apartir de cet dge qu'il s’abaisse. 


LanpaAu. — Sur un cas de double névrite optique. 


ScuempeEMANN. — Un cas de choriorétinite centrale aigué 
exsudative. 


Ill. — Revue générale d’ophtalmologie. — Analyse des princi- 
paux articles originaux parus en 1893 dans cette Revue, par 
H. Parent. 


BERGER. — d’érythropsie chez une aveugle. 


Les cas d’érythropsie cités par les divers auteurs peuvent étre 
répartis au point de vue pathogénique en deux groupes : 

le Ceux ot Il’érythropsie est dorigine périphérique, qui sont 
prouvés par ce fait que l’érythropsie peut étre monoculaire. 

2» Ceux ou l'érythropsie est d’origine centrale. Cette derniére ori- 
gine est établie par lobservation de cas d’hémi-érythropsie (Benson) 
démontrant ainsi que les troubles fonectionnels des fibres optiques, 
causant les phénoménes subjectifs de l’érythropsie, ont leur siége au 
dela du chiasma. 

C’est surtout dans les diverses affections du systéme nerveux que 
Vérythropsie semble étre d'origine corticale. Voici le cas observé 
par Berger. 


} 
4 
3 
| 
| 
| 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 139 


Mte L..., 30 ans, d'une constitution trés faible, atteinte depuis des années 
Whystéro-neurasthénie, faisait, le 27 aofit 1892, 1a suite d’un grand chagrin, 
une tentative de suicide avee un revolver appuyé sur la tempe droite. Mais la 
balle, manquant la cervelle, entra dans la tempe, traversa les deux orbites et 
s‘arréta sous la peau, 2 3 centim. au-dessous du rebord inféro-externe de 
Yorbite gauche. La blessée fut transportée dans un hdpital, od j'ai eu l'occasion 
de la voir le 31 aodit dernier. 

Je constatai: Exophtalmie double trés forte, occlusion des paupiéres impos- 
sible, cécité complete, 

O. D: Pupille dilatée sans rétlexe lumineux, Pas d’altérations ophtalmoscope, 

O. G: Forte injection péricornéenne. Pupille rétrécie ne réagissant pas sous 
V'influence de la lumiére. Hémorrhagie dans la chambre antérieure et dans le 
corps vitré empéchant l’examen du fond de la@il. — Anosmie. 

Diagnostic probable : la balle, traversant l’orbite droite et blessant le nerf 
optique, a perforé les cellules ethmoides des deux cdtés, fracturant, par contre- 
coup, la lame criblée de l'ethmoide (anosmie) ; puis cette méme balle, traversant 
la partie inférieure de lorbite gauche, est sortie par la paroi inféro-externe, 
peut-¢tre avec ouverture du sinus maxillaire (les symptémes d’emphyséme orbi- 
taire faisaient d'ailleurs défaut), Grande probabilité pour que des esquilles os- 
seuses aient été détachées, pénétrant dans le globe et les tissus orbitaires. Cette 
derniére hypothése a d’ailleurs été prouvée par ce fait que lceil gauche a_ pré- 
senté un strahisme convergent, da une blessure de l’oculo-moteur externe, 

Quinze jours aprés le traumatisme,la balle fut extraite, et lamalade quitta 
Vhopital pour entrer dans un asile d'aveugles. 

La malade présentait, 4 [hépital et dans cet asile, les symptOmes nerveux les 
plus graves : pas de sommeil, anorexie, dyspepsie, impossibilité de rassembler 
ses pensées, lourdeur de téte, ete. 

Dans droit, j’ai pu constater le développement graduel d'une décolora- 
tion du nerf optique ; l'ceil gauche présenta des symptémes trés manifestes d’une 
irido-cyclite qui se termina par l’atrophie du globe oculaire. Les douleurs atroces 
qui accompagnaient lirido-cyclite fureut efficacement combattues par l’exalgine. 
Malgré Vemploi de bromures, de sulfonal, de bains chauds pris au soir, l'état 
général de la malade laisse beaucoup A désirer : sommeil insuflisant, symptdmes 
de neurasthénie cérébrale toujours aussi nets. La malade se plaint en outre 
(hallucinations de la vue, elle apercoit tantdt des masses brundtres, ou grisitres, 
tantot un paysage avec arbres. Mais au svir, verslUheure du diner, elle a tous 


jours la sensation de rouge sang, ct tous les objets qu'elle croit percecoir sont 


colorés de cette tvinte, Quelquefois cependant la sensation de rouge apparait déja 
pendant la journée, 

Notons que de pareils accés d’érythropsie ont été observés dans 
plusieurs affections nerveuses : épilepsie, hystéric, neurasthénie, 
alcoolisme chronique, délire de persécution, paralysie générale, folie 
impulsive. 


BarBara Burso. — Recherches sur la relation entre la cour- 
bure de la sclérotique et celle de la cornée, dans le méridien 
horizontal (n° de février). 

Quelques auteurs, tels que Kohlrausch, Helmholtz, senf, Donders, 
ont mesuré les rayons de la cornée dans quelques points de la 
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région pupillaire et essayé d’en déduire par le calcul la forme de la 
cornée tout entiére, en Videntifiant avec le segment d'un ellipsoide 
ou d'un corps ellipsoide 4 3 axes inégaux. 

Dans ces derniéres années, Leroy, Sulzer ont mesuré non seule- 
ment les partics centrales, mais aussi les parties périphériques de 

la cornée pour examiner jusqu’a quel degré ces derniéres, qui n’a- 

as Cté mesurées directement par les auteurs précédents, se 

rapprochent en réalité de la forme du corps géomeétrique avec lequel 
on avait identifié la cornée. 

Sur ce point spécial, Leroy s’exprime ainsi: « La courbure moyenne 
| de la cornée diminue d’une mani¢re générale du centre a la péri- 
phérie, mais cette diminution est variable dans les différents 
azimuths. En prenant la diminution temporale comme unité, les 
diminutions verticale, supérieure et inféricure seraient égales a 
2 chacune, tandis que la diminution nasale est égale a 4. » 

\ubert aussi a examiné 3 yeux a ce sujet, en ne s’occupant que du 
meéridien horizontal, ct a trouvé également le coté nasal de la ccrnée 
plus aplati que le cété temporal. 

Sulzer dit expressément: « Le cété nasal de la cornée est plus 
aplati que le eété temporal, et le coté supérieur plus que l’inférieur. » 
(l.es diagrammes établis par l’auteur le démontrent 4 l'évidence.) Ces 
conclusions se rapportent aussi bien aux yeux emmétropes qu’aux 


vaient 


1 


Cet auteur considére laplatissement plus fort du céoté nasal comme 
étant la régle, vérifiée sur 75 p. 100 des yeux examinés par lui; dans 
les autres, 25 p. 100 il a constaté le contraire. 

De son cdic, Barbara Burbo est arrivé & une conclusion semblable : 
dans ses mensurations, l’aplatissement plus fort du coté nasal, dans 
le méridien horizontal, s’est montré réguliérement (a l'exception de 
7 yeux sur 109). 


A. GcEpixn. — Syphilome cérébral. Double névrite optique. 
Considérations générales sur les névriles et les atrophies 
optiques (n° d’avril). 


Des considérations générales de l’auteur, j’extrais les lignes sui- 
Vantes: 

Suivant Topinion généralement admise, le nerf optique peut 
subir deux sortes d'altérations pathologiques:les névrites et les 
alrophies. Les premiéres sont le résultat d’un processus inflamma- 
toire aujourd’hui indiscutable ; les autres, d’une sorte de régression 
des éléments nobles du nerf s’accompagnant de lésions interstitielles 
plus ou moins intenses:la névrite se reconnait 4 l'ensemble des 
modifications que présente l'image ophtalmoscopique du fond de l’eil, 
; modifications qui coincident ou non avec des troubles fonctionnels 
manifestes ; Patrophie, aux transformations apparentes subeis par la 
papille et & Pamblyopie qui les accompagne. 


: 
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Le mot atrophie, pris dans son sens le plus large, veut dire non 
seulement diminution de volume, mais disparition de l’élément noble 
d’un organe sans hyperplasie du stroma. Ce n’est presque jamais, 
sinon jamais, le cas pour les atrophies optiques. A toute période 
d’une atrophie eptique, il y a prolifération interstitielle. Mieux vau- 
drait done employer le terme de sclérose. 

On peut admettre a priori l'existence d’une atrophie primitive. 
Mais c’est 1a une vue théorique, car on trouve toujours 4 cété des 
lésions dégénératives d'autres lésions qui reconnaissent une origine 
inflammatoire. 

Névrite et sclérose (atrophic) seraient ainsi — et nous admettons 
volontiers cette hypothése — deux états successifs par of peut passer 
le nerf optique. La sclérose peut résulter d'une névrite caractérisée 
& marche rapide (tumeur cérébrale, maladie infectieuse) ou d'une 
névrite 4 marche plus lente, sans image de papillite (adéme, con- 
gestion papillaire) ; mais toujours la sclérose est le fait consécutif, 
la névrite le fait primitif. En un mot, il n'y a pas datrophie sans 
névrile, et toute la di/férence entre les désordres produits par les 
états aigus ou chroniques réside dans lintensité et Uétendue des 
lésions et dans la rapidité de leur évolution. 


P. Serosso. — Ténonite partielle suppurée due & un cysti- 
cerque (n° d’aoit). 


Le 8 juin 1893, une femme agée de 40 ans, qui souffrait depuis 
quelque temps de symptémes inflammatoires diffus du ecédté de 
loeil et de Vorbite, se présenta 4 la clinique du professeur de 
Vincentiis avec les symptémes suivants : edéme inflammatoire des 
paupiéres gauches ; injection de la conjonctive bulbaire ; chemosis 
séreux uniforme tout autour de la cornée ; exophtalmie sagittale de 
5 millim. environ; sensation légerement douloureuse de au tou- 
cher ; excursions bulbaires douloureuses et limitées, surtout vers la 
tempe; milicux dioptriques transparents ; membranes oculaires nor- 
males ; V = 1. 

Le 13 juin, sur le secteur extérieur du globe, vers l’équateur, on 
apercoit une petite éminence rougedatre, qui, méme en tenant les pau- 
piéres fermées, provoque un léger déplacement en deliors du ligament 
palpébral externe. A travers la peau de cette région, soit que la 
malade regarde droit devant elle, mais surtout quand Ices yeux sont 
dirigés 4 droite, on sent que cette tuméfaction a la forme d'un cordon 
porté en dehors dans la direction du méridien horizontal, tandis 
quelle disparait dans la position opposée de l’eeil. L’aspect du fond 
oculaire, méme dans les parties les plus proches du foyer, est nor- 
mal. V = 1. On prescrit des fomentations chaudes. Les jours suivants, 
cette tuméfaction augmente, prend une forme légérement conique 
et s’accompagne de sécrétion conjonctivale. 

Supposant que cette inflammation ténonienne était provoquée 
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par un cysticerque, de Vicentiis pratiqua une incision horizontale de 
la tuméfaction épibulbaire, d’ot il s’échappa un pus tirant sur le 
jaune, et une membrane blanchatre homogéne, On recucillit ce produit 
sur un verre de montre. La eavité de l’abeés une fois lavée (avec 
sublimé 1/5000), fut explorée avec une petite sonde en baleine. Cette 
cavité, large de 10 millim., était constituée, au fond, de la selérotique 
intacte, et latéralement et sur le devant, d’un fort tissu de granula- 
tion. Pansement au sublimé 4 1/5000. Le huitiéme jour, guérison. 

Lecontenu de l'abeés fut examinéen entier au microscope. Sgrosso 
y découvrit, dans le pus, trois crochets mandibulaires, et dans le 
fragment de membrane on constata les restes de la vésicule cau- 
dale toute seule avec quelques anneaux du cou, chargés d'incrusta- 
tions calcaires qu’on rencontre aussi Al’état de libertédans les autres 
préparations faites avec le pus. Quant a la téte de l’animal, il est 
probable qu'elle s’est dissoute ; car il a été impossible de la trouver 
dans aucune des préparations obtenues avec la totalité des matiéres 
contenues dansl'abeés. On sait d’ailleurs, par les quatorze observa- 
tions que le professeur de Vincentiisa communiquées al’Académiede 
Naples, quele cysticerque provoque parfois un abcés circonscrit dans 
lequel le ver se noie et finit par se détruire peu a peu. Cette suppu- 
ration, qui se développe autour du cysticerque, est connue depuis 
longtemps ; mais aujourd’hui encore on ne sait pas avec certitude si 
elle est provoquée par les germes que le cysticerque entraine avec 
lui,ou siclle est produite par des agents chimiques représentés par 
les substances excrétées par le ver. 


IV. — Analyse de thése. 


P. Maneguis. — Contribution a l'étude de la myopie monola- 
térale. Thése de Paris, novembre 1893. 

Voici les conclusions de cette thése, inspirée par M. Georges 
Martin (Bordeaux) : 

L’hypothése de M. Stilling, qui croyait A une différence entre les 
rayons de courburedes myopies faibles et ceux des myopies moyennes, 
nest pas vérifiée par nos chiffres, Contrairement 4 cet auteur, nous 
trouvons un rayon plus fort dans les myopies de 346 D que dans 
celles inférieures A ce chiffre. 

L’autre conclusion de Stilling, que les myopies au-dessus de 6 et 
7 D reléveraient de 'hydrophtalmie, ne nous parait pas exacte. En 
effet, nous avons constaté : 1° que les rayons de courbure de deux 
yeux d’une méme personne étaient aussi souvent égaux dans les myo- 
pies au-dessus de 6 D qu’au-dessous ; 2° que les rayons de courbure 
qui se trouvent plus longs du cété de Pail myope, d’une quantité 
égale ou supérieure 4 0™™,10, se sont rencontrés plus souvent dans 
les myopies inférieures 4 6 D (9 p. 100) que dans celles supérieures 4 
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ce chiffre (7,5 p. 100). La seule fois qu’un rayon de courbure ait 
été supérieur Acelui de opposé de plus de 0™™,5, ce fut dans un 
cas de myopie de 34 6D. 

M. Nimier considére la myopie comme une maladie congénitale de 
lil. Il est A présumer que, dans les cas d’antimétropie myopique, 
si Poeil était originellement marqué du sceau de la myopic, on trou- 
verait du coté du rayon de courbure de la cornée des différences 
témoignant de la fatalité qui aurait pesé sur cet organe. Or, les écarts 
présentés par le rayon de courbure des deux yeux des antimétropes 
myopes sont assez exceptionnels pour ne pas nous autoriser a voir 
dans ces écarts l'indice d’une malformation préexistante et jouant un 
réle causal, 

Dans la myopie monolatérale, la fréquence 4 droite de cette amé- 
tropie ne dépendrait pas du plus grand rapprochement de l’ceil dans 
Pacte de ’écriture, ainsi que le suppose M. Sulzer. Cette cause, dou- 
teuse dans les myopics momentanément monolatérales, l’est encore 
plus dans les myopies qui restent toujours limitées a un seul cil. 
Rien ne nous explique la prédilection pour lceil droit de la myopie 
monolatérale. 

Les traumatismes directs et indirects ne provoquent généralement 
que des myopies légéres et moyennes. 

Les taies nous semblent étre une cause fréquente de la myopie. 
En effet, le nombre des taies est de plus en plus grand 4 mesure que 
le degré de la myopie s’éléve. Ce n'est pas la taie qui provoque la 
myopie, comme divers auteurs le croicnt, par le rapprochement 
qu’clle occasionne, c’est plutot par Virritation réflexe qa’engendre la 
kératite précédant la taie. 

Il n’y a pas que les taies visibles qui doivent étre accusées de 
produire la myopie, il y a les taies frustes, dontilest permis de soup- 
conner Vexistence antérieure par les déviations astigmatiques. Nous 
ajoutcrons que méme les maladies inilammatoires de la conjonctive, 
et notamment lophtalmie des nouveau-nés, peuvent conduire parfois 
a la myopie. 

Toutes ces causes ne peuvent intervenir que chez les prédisposés 
et la prédisposition résiderait, non dans un état spécial de lceil, mais 
dans une disposition constitutionnelle souvent héréditaire. 

L’astigmatisme cornéen, sil est cause de myopie monolatérale, 
ne peut l’étre que dans un nombre limité de cas; mais il est hors de 
doute que des rapports intimes de parenté relient ces deux états : 
vraisemblablement, ils seraient l’un et l'autre les effets d'une méme 
cause. A. TERSON. 
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V. — Varia. 


GILLET DE GrRANDMONT. — Neévrite optique sympathique 
Vorigine infectieuse. Guérison. Paralysie du membre supé- 
rieur. Epilepsie jacksonienne. Trépanation. Guérison. 


Dans la séance du 5 décembre 18923 de la Saciété d’ophtalmologie 
de Paris, Tauteur a présenté la petite malade qui a fait récemment 
Pune communication de M. Péan & lAcadémie de médecine. 
I] insiste surtout sur le cdoté ophtalmologique de cette trés intéres- 
sante observation dont voici le résumé : 

Une enfant de 4 ans regoit, le 14 juillet dernier, une balle de revolver qui 
traverse l'ceil droit et pénétre dans les parties profondes. I] en résulle des acci- 
dents méningitiques : fidvre, agitation, céphalalgie. 

A partir du 4 aofit, on constate,en outre, un atfaiblissement progressif de la 
vue de l'autre qil, le gauche. 

L’enfant entre alors 4 la clinique de M. Gillet de Grandmont qui constate sur 
cet wil gauche : cécité absolue, pupille trés dilatée, immobile, insensible a la 
lumiére; papille gris blancliitre, turgescente, voilée; pas d’hémorrhagies dans le 
fond de l'ceil. Le diagnostic porté est : nérrite optique dorigine infectieuse. 

Le traitement consiste en injections sous-conjonctivales de sublimé. 

Quelques jours plus tard, la fillette reconnait les personnes, mais n’a pas de 
vision périphérique. Le 20 septembre elle comptait les doigts 4 un métre. 

Les événements ultérieurs ont permis de constater de visu le foyer purulent 
qui avait causé la névrite. En effet, partir du 21 septembre l'enfant est reprise 
de maux de téte; puis apparaissent de la parésie faciale gauche, une monoplégie 
Raccide absolue du membre supérieur gauche, et de la parésie lézére du membre 
rieur, La vision se maintient au degré indiqué plus haut, Le 24 et le 25 sep- 


inf 
tembre, aceds d'épilepsie jacksonienne. 

M. Ballet, appelé en consultation, diagnostique une lésion intéressant le centre 
du membre supérieur, ¢’est-d-dire la partie moyenne de la circonvolution frontale 
et parictale ascendante ; on conclut A la nécessité d'une trépanation, qui est faite 
par Péan, d’aprés les indications posées par Lucas Chaimpionniére. 3 

La crane mis a nu, le périoste détaché et los réséqué, la dure-mére est incisée. 
La pie-mére apparait rouge lie de vin et couverte d'arborisations blanchatres. 


in, manifestement purulent et en quantité de 200 gr. environ. La surface du 


cerveau est lavée avee de eau tidde stérilisée qui enléve en outre les fausses 
inembranes jaunitres qui tapissaient le foyer. Les circonvolutions cérébrales 
ont déprimées, Suture de la peau et pansement. 

Des le lendemain, enfant est gaie, sans céphalalgie et remue un peu le bras 
gauche. Le 10 ectobre, elle est complétement guérie. 

AujourWhui 6 décembre, l'état général est excellent et l'enfant compte de 
lwil gauche les doigts 5 métres, Quant l'eeil droit, le blessé, ce n’est plus 
qu'un moignon atrophié. PARENT. 


Le Gerant : G. LEMAITRE. 
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(1) Les lésions embrassant une moindre étendue du fond de l'eeil, on a pu 
¢ pour cette figure et les suivantes donner aux dessins un grossissement plus 
‘ tort que celui des figures précéJentes. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 


OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 


58, Quai des Orfévres, Prés du Pont - Neuf 


Expositions universelles de Paris 1878 et 1889 : Médaille d'Or 


 OPHTALMOSCOPE 
A REFRACTION 


Du PARENT 


>. 


(Modéle a verres cylindriques) 


L’importance «lu diagnostic objectif de l'amétropie au moyen de l’ophtalmoscope est main- 
tenant reconnue de tous. Parmi les nombreux modéles d’ophtalmoscope qui permettent de 
faire ce diagnostic, nous signalerons le modéle ci-dessus que notre Maison construit depuis 
1883. Les verres correcteurs sont montés sur trvis disques : 


le disque : Verres convexes 1, 2,8, 4, 5, 6, 7,8, 9,104 et le verre concave — 10% qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 2™¢ disque de facon 4 avoir 11, 12, 13..... et 20¢ concave. 


2¢ disque : Verres concares 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9, 104 et le verre convexe 10° qu’on peut 
combiner avec la série des verres du 1¢ disque de fagon 4 avoir 11, 12, 13..... et 204 convexe. 


3° disque : Cylindres concares 1, 2, 3, 4, 5, 6 et 74 pouvant, par un mécanisme facile, 
prendre toutes les orientations ; le dessin en représente deux : 0° et 90°, Le diagnostic objectif 
de toutes les formes d’astigmatisme total est ainsi grandement facilité. Cet ophtalmoscope 
permet donc de corriger toutes les variétés d’amétropie. 


Une lentille convexe de 154 et des miroirs spéciaux tant pour l’examen a l'image droite que 
pour celui 4 l'image renvers‘e complétent l'instrument. Son prix est de 70 fr. 


fupplément aux Archives d@Onphtalmologie 
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PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de se les procurer 
Par A.-P. BOISSONNEAU FILS « 
OCULARISTE 


De Facultés ct Universités francaises et étrangeres, fournisseur des Ilépitaux civils et militaires 
2s, rue Wignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, pres la Madeleine 


G.-H. COULOMB,. SUCCESSEUR 


Brochure in-8’, avee 4 gravures sur bois, — Cette brochure est envoyée FRANCO 


= 
ANEMIE, GASTRALGIE 
Fiévres, Maladies nerveuses 
vi 
QUINQUINAL ET COLO} 


Apéritif, 
Exiger sur /’étiquett la signat e JI. FAYARD 


DETHAN, Bau ARIS. — Prix: @. 


OUR FEMMES ENCEINTES OU NOURRICES 
& ENFANTS EN BAS-AGE 
Ce medicament fournit les deux 
éléments indispensables pour la 
formation des os. — Le phosphore 
et lachaux. — Une grande cuillerée 
dans de leau aprés chaque repas. 
Prix : & fr. le flacon. 


SWANN, Pharmacien de Classe. 
PARIS. 12, Rue Casticuiong, 12. PARIS 


ANEMIE, CHLOROSE . 
CHITISNE 


PAR LACADEMIE DE MEDECINE’ 
Pilules, Dragees ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50 — Vin: 5 fr. 
Exiger sur W'Etiquette la signature E. ROBIQUET 
*DETHAN, Ph", rue Baudin, 23, Paris” 


MALADIES .ESTOMAC 


| Digestions difficiles 
Manque d’appétit. Aigreurs. Flatuosités f 


EE STILLES 


Rapport favorable de l’ Academie de Medecine 


SON 


PA TE. et Magnésie 
Pastilles :-2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Botte Preserve des maladies epi idemiaue: et contacieu 


Antiseptique, Cicatrisant, Hygiéniq 
Purifie lair chargé de miasmes 


récieux pour les soins intimes du co 


DETHAN, Ph'e" a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 
Exiaer Timbre de UEtat — TOUTES PHARMACIES 


MALADIES pe ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 
PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exigor la Signature de DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N°23, et pr. Pharmacies. — La Bolte : 2' 50. 


BAIN:DE PENNES 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 
Remplace Bains atlealins, ferrug ineny 

sulfureuax, surtoul les Bains de mer. 
Exiger Timbre de UEtat. — PHARMACIES, BAINS 


BBA QUE! 
HYPOPHOSPHITEo@ CHAUX 

| Pf 


Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e mei//eur 
pour les enfants en bas age : il supplée a |’insuffisance du 
maternel, facilite le sevrage. 
En outre, pour /es adultes convalescents ou valétadinaires, 
> cet aliment constitue ure rourriture aa fois /égére et substantielle. 


~ CHRISTEN Fiéres, 46, rue du Pare-Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 


EMULSION SCOTT 


Ses Avantages sur 
L’HUILE DE FOIE DE MORUE SIMPLE 


L‘huile de foie de morue est indigeste, donne des nausées, enle 
n’est pas assimilable, aussi dans la plupart des cas, malgré 
reconstituanutes, elle e ast plutot nuisible quutile aux malades. 


L°’EMULSION SCOTT - 


est facilement digérée et assimilée ; elle n’entrave pas les fonctions 
stomacales, ne trouble en rien la digestion; on peut l’employer aussi 
longtemps qu'il est nécessaire et en toutes saisons, lorsqu’il est de toute impos- 
sibilité d’absorber lhuile simple. 

L’addition dhypophosphites de chaux et de soude aux éléments chimiques de 
Vhuile, en fait un précieux médicament des maladies d’épuisement : telles que 
(Phtisie, Scrofule, Rachitisme, etc.) 

Les médecins qui en font usage la préférent toujours & I’huile simple. 
Agréable au golt: TPEMULSION SCOTT est d’une stabilite parfaite. 
Formule. — 30 grammes d’Emulsion contiennent : Iluile de foie de morue, 15 gr.; 
hypophosphites de chaux, 0 gr. 30 ;  @reae de soude, 0 gr. 15; glycérine chimiquement 
pure, eau, gomme et essence 14 gr. 
Sur demande, envoi da@’Echantillons a Messieurs les Docteurs. - 


J. DELOUCHE & Cie, Ph. de 1" classe, 2, Place Vendéme, Paris 


SAVONS MEDICINAUX..A° MOLLARD 


JFOUBERT, Pharmacien de 1" Classe, Successeur 
PARIS, 8, Rue des Lombards —- USINE 4 St-Denis (Seine) |s dov7. 
SAVON Pheniqué... 25°/.deA°MOLLARD 12° 
SAVON Borate..... 110°/.de 12° 
SAWVON a Thymol.. 15°/,deA°MOLLARD 12° 
SAVON i! 210°/,de Ae MOLLARD 24‘ 
SAWVON Borique.... 5°/.deA°MOLLARD 12° 
SAWON au Salol..... 12° 
SAWVON 10°/ ode MOLLARD 18° 0u 24° 
SAWVON Iode (KI — 10 /o).. deA®MOLLARD 244 
SAWVON Sulfureux bygienique de ke MOLLARD 12° ou 24% 
SAVON 11 Goudron Norwege de MOLLARD 12° 
SAWVON Glycérine de A°MOLLARD 12° 
Its SE VENDENT EN BOITE DE 1/4 ET DE 4/2 DOUZAINE AVIC 
3% °/. 4 MM. les Docteurs et Pharmaciens. 


/ 
Oks 
— 
a 
RICES 2 ; 
leux 
la al 
eree 
ARIS 
énigq 3 = 
tacjieust 
u co 
TACIES 
slant 
ine 
meer. 
BAINS 


TABLE GENERALE 


ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 


TOMES I-X. — ANNEES 1881-1890 
Par le Docteur VALUDE, Secrétaire de la Rédaction 


TABLEAU EVENTAIL POUR LA DETRRMINATION DE L’ASTIGMATISME 


Par le D' Georges MARTIN 


CAUSES ET PREVENTION DE LA CECITE 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit par le D}) PIEUZAL, Médecin en chef de I'Hospice des Quinze-Vingts 
1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 


TRAITE PRATIQUE 


DES 


MALADIES DES YEUX CHEZ LES ENFANTS 


PAR LES DOCTEURS 


De SAINT-GERMAIN E. VALUDE 


Chirurgien de l'H6pital des Enfants-Malades Médecin-adjoint de la Clinique Nationale 
j Opht. des Quinze-Vingts 


Préface par le Professeur PANAS; 615 pages et 116 figures. — Prix : 8 fr. 50 


La Vision chez les Idiots et les Imbéciles 
Par le Docteur GUIBERT, ancien interne des Hépitaux 


Pour les Annonces, s’adresser chez M. E. PAULAIN, 63, rue Claude-Bernard. 
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A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des — par la greffe 


BADAL, professeur 4 la Faculté de médecine de Bordeaux. — Contribution a l'étude 
des cécités psychiques; alexie, agraphie, inférieure, 
trouble du sems de l’espace. Prix.......... 18a 


BADAL. — Contribution a létude des troubles de la vision a la suite 


d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


HAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. 1 fr. 


fESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches ‘anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 
ewe eb ev eee 6 3 fr. 


FUCHS (1.), de Liége. — Causes et prévention dela cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction frangaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de hospice des 
Quinze-Vingts. 1 vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée, Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur 4 la Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. Off. 60 


GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 


GIOUX, ancien interne des hépitaux. — Contribution 4 l'étude de l’insuffisance 
des muscles de l ceil et de sun traitement par la téno-myotomie par- 


HITIER. — De l’amblyopie lice a l"hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 
JOCQS, anc. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. Prix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur a la Faculté de Paris. — De l’énucléation dans la panophtal- 
mate, Prix... eo eee SR O fr. 60 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 
nique l’appui. Prix....... 0 fr. 60 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants, Préface par le 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix, 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste 
Méthodes d’examen de I'@il. Formulaire thérapeutique (Eztrait du traité pratique 
des maladies des yeuw chez lea enfants), Prix... . 1 fr. 


VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. Prix........... -. 1 fr. 50 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du développement 
de I’ceil chez le Japin, avec 2 planches. Prix... ee 


IMPRIMYRIE LEMALE ET r cle, HAVRE 
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